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INTRODUCCION: Hoy en dia la Especialidad de Endodoncia, nos exige a nosotros los
especialistas a estar mds preparados para atender a nuestros pacientes que acuden a
nuestras consultas con dolor para asi poder brindarle un plan de tratamiento adecuado
seglin su patologia. La especialidad de Endodoncia, consiste en tratar pacientes que
acuden con dolor a la consulta y ésto nos exige estar preparados con el plan de tratamiento
adecuado segin su patologia. OBJETIVO: Establecer una guia de procedimientos
clinicos sobre el plan de tratamiento para la resolucion de los siguientes problemas:
Reabsorciones e Instrumentacién. MATERIALES Y METODOS: Se analizaron los
expedientes de los casos clinicos realizados y presentados por los alumnos del Posgrado
de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo
Leon (Agosto de 1995 a Julio 2009), se capturd en tablas de Excel la informacion, se
evaluaron y escanearon las radiografias para definir cudl es el tratamiento que mejores
resultados obtuvo y se analizd el porcentaje de casos resueltos satisfactoriamente.
RESULTADOS: Los casos presentados de instrumentacion, se obtuvo mayor indice de
éxito con técnica Rotatoria que con la técnica Manual. Los casos de reabsorcion, se
obtuvieron buen porcentaje de éxito alcanzado, en la reabsorcion externa tuvo mejor
porcentaje de éxito que la interna y la reabsorcion combinate fue la que mas fracasos
obtuvo. CONCLUSIONES: Se concluye que lo relevante del procedimiento es la
instrumentacion e irrigacion de los conductos radiculares, asi como de la sana condicion
de los tejidos perirradiculares y que se obtiene mayor éxito utilizando la técnica
rotatoria,en cuanto a las Rabsorciones ,dependiendo del lugar de la reabsorcion interna o
externa el procedimiento endoddntico realizado a tiempo, al igual que la observacion de
signos y sintomas durante un tiempo prudente son alternativas de tratamiento con buen
resultado en las reabsorciones exeterna e internas y en cuestion de la reabsorcién
combinada se obtiene un porcentaje de éxito mas bajo.
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GUIDE TO CLINICAL PROCEDURES ON THE TREATMENT PLAN FOR
THE RESOLUTION OF REABSORPTION AND INSTRUMENTATION
PROBLEMS

INTRODUCTION: Nowadays the Specialty of Endodontics, requires us
specialists to be more prepared to take care of our patients who come to our
consultations with pain in order to be able to offer an appropriate treatment plan
according to their pathology. The specialty of Endodontics is to treat patients who
come with pain to the consultation and this requires us to be prepared with the
appropriate treatment plan according to their pathology. OBJECTIVE: To
establish a guide of clinical procedures on the treatment plan for the resolution of
the following problems: Reabsorption and Instrumentation. MATERIALS AND
METHODS: We analyzed the files of the clinical cases carried out and presented
by the students of the Postgraduate Course in Endodontics of the Faculty of
Dentistry of the Autonomous University of Nuevo Leon (August 1995 to July
2009), the information was captured in Excel tables, the radiographs were
evaluated and scanned to define which treatment obtained the best results and
the percentage of cases resolved satisfactorily was analyzed. RESULTS: The
presented cases of instrumentation, obtained higher rate of success with Rotary
technique than with the Manual technique. In cases of resorption, a good
percentage of success was obtained, in the external resorption it had a better
success rate than the internal one and the combinate reabsorption was the one
with the most failures. CONCLUSIONS: It is concluded that the procedure is
relevant to the instrumentation and irrigation of the root canals, as well as to the
healthy condition of the periradicular tissues and that greater success is obtained
using the rotatory technique, as regards the Rabsorciones, depending on the
place of The internal or external resorption of the endodontic procedure performed
in time, as well as the observation of signs and symptoms during a prudent time
are treatment alternatives with good results in the external and internal
reabsorption and in the case of the combined reabsorption a percentage of lowest
success



1. INTRODUCCION

El tratamiento del sistema de conductos radiculares, mejor conocido como Endodoncia, tiene
como objetivos principales la limpieza y conformacion adecuada del conducto radicular y asi
poder lograr el saneamiento de los tejidos perirradiculares cuando estos llegaran a estar
afectados. Cuando la enfermedad periapical es persistente y la pieza dental no ha respondido a
un tratamiento o retratamiento convencional del conducto radicular, la cirugia apical
(apicectomia) estd indicada. (Trevifio C., 2014)

Al presentarse traumatismos en la consulta, estos pueden variar desde una subluxacién que
sOlo requeriria observacion y monitoreo hasta avulsiones con procedimientos mas complejos y
seguimiento mdas exhaustivo. Es por estas razones, que se debe estar listo para cualquier
situacion.

El Diagnéstico correcto a una enfermedad pulpar o periapical es la base para establecer el
plan de Tratamiento adecuado entonces, ambos aspectos son de suma importancia. Cuando
estamos frente a un reto en el Diagndstico y por lo tanto en el tratamiento, es indispensable tener
conocimientos basados en evidencia para llevar a cabo el procedimiento correcto y asi
solucionar los signos y/o sintomas presentados.

En ocasiones, hace falta un apoyo préctico y certero que brinde seguridad en el proceder. Asi
es como se acude a alternativas de rapido acceso, una opcidn actualmente podria ser investigar
en Internet pero son tantas las opciones presentadas que no siempre resulta rdpida la obtencién
de la informacién correcta.

La Odontologia basada en evidencia cientifica debe ser la guia al proceder en el trabajo diario
y de esa manera se tendrdn a la mano los materiales y recursos necesarios para resolver las
situaciones que se presenten. Teniendo la seguridad de que se estd realizando un procedimiento
que ya fue hecho con anterioridad por especialistas en el drea y que ademds sus resultados ya

fueron comprobados



2. OBJETIVO

2.1 Objetivo general

Desarrollo de un Manual de Procedimientos Clinicos sobre los diferentes planes de
Tratamiento y que esta sirva como una guia clinica para solucionar problemas sobre
Instrumentacion y Reabsorciones.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Evaluar los casos clinicos realizados y presentados como requisito para la titulacion
de los alumnos del posgrado de Endodoncia del afio 1995 al 2009.
2.2.2 Evaluar los expedientes y radiografias de dichos casos.

2.2.3 Ordenar por medio de tablas de Excel la informacion.

2.2.4 Someter a andlisis estadistico la informacién para concluir cudl fue el procedimiento
que mejores resultados obtuvo sobre un mismo padecimiento.



3. ANTECEDENTES

Hoy en dia, en el pais y en especifico nuestra ciudad, la practica del Medico Odont6logo no es
mas que un reflejo de su formacién académica en el dmbito universitario, debido a que las
Facultades de Odontologia han sustentado la ensefianza de la profesion en el estudio de teorias,
conceptos, procedimientos diagndsticos y terapéuticos, asi como en avances tecnoldgicos
extraidos de libros, revistas cientificas o, en algunos casos, de las opiniones de expertos, que en
ocasiones no pueden ser transportados a la actividad cotidiana por no ser semejantes las
condiciones en las que se deben aplicar.(Romero., 2003) tanto como para el odontologo general

como el especialista

Por otra parte, se ha sefialado que el proceso de formacién continua es parte primordial asi,
como el mecanismo formal de actualizacion, se ve limitado por la disminucion de la vigencia y
validez temporal de la informacion a causa del incremento de la cantidad de esta y de la rapidez

con la que aparece. (Romero., 2003)

Diversos estudios revelan que una gran parte de las intervenciones sanitarias no se apoyan
en bases cientificas s6lidas y confiables, ya que se le da preferencia a la experiencia y al juicio

clinico individual. (Casariego Vales et al., 2005)

Todos estos factores han llevado al surgimiento y desarrollo de la Odontologia basada en la
evidencia, cuyo propdsito es agrupar y analizar de forma critica y sistemdtica toda la
informacién disponible sobre las ciencias de la salud bucal para ponerla a la disposicion de los
odontologos y especialistas del drea a fin de facilitar la toma de decision en cada caso y ver las
opciones que existen para llevar un caso similar y asi poder tomar la mejor decision para la

atencion de los pacientes(Casariego Vales et al., 2005)

En el presente estudio se pretende difundir entre los profesionales de la Odontologia, locales
y fordneos, la metodologia para la aplicacion de esta valiosa herramienta en el marco de la
actividad clinica, asi como el papel que esta pudiera desempefiar en el mejoramiento de la

calidad en la atencién a los pacientes.
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De acuerdo con la Asociaciéon Americana de Endodoncia,y segin (Casariego Vales et al., 2005),
definen a la Endodoncia es la rama de la Odontologia o especialidad que se enfrenta a la
prevencion, diagnostico y tratamiento de la enfermedades o lesiones de la pulpa dental.

Este estudio y préictica, abarca las ciencias clinicas basicas como la biologia de la pulpa normal,
la etiologia, diagndstico, prevencion y tratamiento de enfermedades y dafios a la pulpa y los

tejidos perirradiculares.

La rama de la endodoncia incluye, pero no es limitada, al Diagnéstico diferencial y Tratamiento
del dolor de origen pulpar y/o perirradicular, Tratamiento de pulpas vitales, Tratamientos no
quirurgicos del sistema de conductos y Tratamiento quirtrgico del canal radicular. Como la
mayoria de las disciplinas dentales, la practica endoddntica requiere especial conocimiento y

habilidades, basadas en dos inseparables entidades: un arte y una ciencia. (Burt, 1999)

Desde sus principios, la endodoncia ha sido una de las especialidades méas innovadoras de la
Odontologia. Los iniciadores comenzaron a tratar pacientes de manera puramente empirica, pero

visionaria y realizaron aportes muy significativos y valiosos que atin hoy tienen vigencia.

El alto indice de éxitos clinicos conseguido por la endodoncia contemporénea, sefiala que el
tratamiento endodontico es una modalidad terapéutica valida y confiable en la mayoria de los
casos. Los importantes avances cientificos y tecnoldgicos que se han producido en forma
constante en las ciencias (médicas) del arte de curar, incluyen indudablemente a la endodoncia.

(Hild, 2010)

El estudio y la aplicacion practica de la endodoncia involucran una amplia gama de aspectos,
entre ellos, la comprension de los procedimientos clinicos, su relacion con la compleja anatomia

del sistema de conductos radiculares y las bases cientificas de su aplicacion.

El alumno encontrard las bases para construir una sélida formacién clinica, sustentada
fundamentalmente en conceptos bioldgicos, para lograr conocer, prevenir, diagnosticar y tratar
las enfermedades pulpares y periapicales, todo ello enmarcado en un concepto integral de salud.

Sin una preparacién adecuada y actualizada para reconocer las dificultades que plantean los
11



tratamientos endododnticos, dificilmente se podrdan resolver las dificultades de manera

satisfactoria. (Hild, 2010)

El proceso de ensefianza y aprendizaje de la endodoncia se debe sustentar en:

. El aspecto teérico de los contenidos encuadrado en una filosofia formativa coincidente

con lo propuesto por nuestra facultad.

. Una actitud clinica de excelencia determinada por el desarrollo y mejoramiento de las

destrezas y habilidades, basado en un fuerte sustento bibliografico.

. La constante generacion de inquietudes encuadradas en un contexto metodologico que

incentive la imaginacion y favorezca la participacion y la investigacion. (Hilu, 2010)

Los valores éticos constituyen un aspecto que el endodoncista lleva inmerso en su desempefio
profesional por ejercer su practica con seres humanos, a los cuales hay que entenderlos como

un todo y tratarlos integralmente de acuerdo con sus necesidades.

El odontdlogo o especialista se enfrenta dia a dia a situaciones clinicas en las cuales deben
combinarse la experiencia, el andlisis y la integracion de varios factores. La habilidad de resolver
tales situaciones de manera sistemdtica y exitosa caracteriza la resolucion del problema de
evaluar un diente si requiere tratamiento de endodncia, después darle el seguimiento correcto.
El no poder establecer con certeza el estatus actual del diente o caso en particular, conlleva al
profesional a instaurar el tratamiento equivocado, o a no proporcionar ningin tipo de

tratamiento.

La Endodoncia es una ciencia de vital importancia dentro del drea Odontoldgica. Para el
Odontologo representa un gran reto conservar los dientes, y es por ello por lo que desde épocas
muy remotas ha ideado numerosas técnicas para evitar la extraccion dentaria y es de esta forma
que surge la Endodoncia, ciencia de vital importancia dentro de la odontologia conservadora.

(Triana M. et al., 2010)
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Define a la Endodoncia como una ciencia, sefala las causas y el proceso de dafio pulpar y
explica el tratamiento de endodoncia como solucién al padecimiento pulpar. Comienza por
definir la palabra: Endo, se refiere al interior y doncia, a los dientes. (Boveda 1998). Habla de
la fisiologia de la pulpa dental como el tejido que se encuentra en el interior de los dientes, y
que estd compuesto de nervios, vasos sanguineos y células especializadas (entre otros). Su
funcion principal es formar el diente y, en segunda instancia, percibir estimulos externos. La
Endodoncia, como especialidad odontoldgica, estd dedicada a la prevencion, diagnéstico y

tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y de los tejidos circundantes afectados.

Principales causas de la afectacion pulpar:

. La caries dental (en cavidades muy profundas).
. Los traumatismos (accidentes).
. El efecto acumulativo de diferentes procedimientos.

Las condiciones en las que un diente puede requerir de un tratamiento endodéntico, por primera

vez puede clasificarse en dos principales grupos:

. Cuando se presenta una inflamacion irreversible del tejido pulpar (pulpitis).

. Cuando hay una necrosis (muerte) del tejido pulpar.

Como consecuencia de la accidn de diferentes irritantes, la pulpa dental se enferma (inflama)
aun cuando se mantiene vital en el interior del diente. Esto se conoce como pulpitis (inflamacién
pulpar). Si se identifica tempranamente es posible detener el avance de la enfermedad y limitar
el dafo. Si no se retira la causa, la inflamacién aumenta y se hace tan extensa que llega a hacerse
irreversible. Ocasionalmente se puede manifestar como una gran sensibilidad a los cambios

térmicos o un dolor espontdneo del diente.

Si esta pulpitis irreversible no es diagnosticada y atendida (bien pudiera ser por la ausencia
de sintomas de dolor), el tejido pulpar eventualmente se necrosa (muere). En este caso ya no

hay respuesta a estimulos térmicos. El contenido téxico del diente (pulpa dental en
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descomposicion, bacterias, etc.) alcanza a salir del mismo y afecta a los tejidos de soporte (hueso

y fibras) en la periferia de las raices.

En este momento los sintomas mas frecuentes son molestia en el diente cuando se somete a
presién (masticacion, por ejemplo) y en casos agudos, podria haber un cuadro infeccioso muy
doloroso. Al avanzar el dafio, éste se hace evidente en una radiografia como una sombra
alrededor de las raices del diente, generalmente en el extremo. De continuar su desarrollo puede

eventualmente comprometer todo el hueso y provocar la pérdida de este.

La primera opcidn terapéutica para enfrentar estas situaciones de inflamacion irreversible o
de necrosis de la pulpa dental es basicamente la misma, el conocido tratamiento de conductos
radiculares. Esta terapia consiste inicialmente en la remocion total del contenido de los
conductos radiculares (bien sea tejido pulpar, en casos de inflamacién, o restos de su
descomposicidn asi como bacterias y otros productos, en casos de necrosis o infeccién), para

acto seguido buscar la descontaminacion de ese espacio y el relleno con un material inerte.

Esto es con el propdsito de crear un ambiente que permita que cicatricen los tejidos de soporte

del diente y éste se pueda mantener ausente de sintomas y en funcién. (Béveda, 1998) .

En la siguiente seccidon se redactan de manera mds especifica, temas endoddnticamente
importantes y que serdn vistos a lo largo de la Investigacion de Instrumentacion y Reabsorcion.
Desde sus inicios, la endodoncia ha sido una de las especialidades mds innovadoras de la
odontologia. Los iniciadores comenzaron a tratar pacientes de manera empirica, pero visionaria

y realizaron aportes muy significativos y valiosos que atn hoy tienen vigencia.

Los importantes avances cientificos y tecnolégicos que se han producido en forma constante en

las ciencias (médicas) del arte de curar, incluyen indudablemente a la endodoncia.

Uno de los principales objetivos de la preparacion del canal radicular es la efectividad en la
limpieza, manteniendo la configuracién original si crear iatrogenia, fractura de instrumentos,

transportacion externa, interferencias o perforaciones. (Guelzow,2005)

Los instrumentos rotatorios de Niquel- Titanio facilita la preparacion de la curvatura del canal

radicular. En general el uso de estos instrumentos de cdmo resultado preparaciones centradas
14



en la curvatura del canal, que se complementan con una reduccién de tiempo en comparacion

con la instrumentacién manual. (Burklein,2006)

Los profesionales coinciden en que los conductos radiculares se deben de limpiar y conformar,
sin embargo, continua la controversia con respecto a cudl pueda ser el mejor método. Los
métodos, materiales y técnicas cambian, asi como de un paciente es diferente a otro. Por lo tanto,
el clinico sagaz debe de ser experto en una serie de técnicas de limpieza y conformacién para
proporcionar el mejor cuidado posible, sin embargo, sea cual sea deberd siempre cumplir los

objetivos bilégicos y mecdnicos de un tratamiento de conductos.

Para poder conseguir los resultados idoneos en la preparacion de los conductos es necesario
seguir algunas normas basicas. Entre las que se destaca que la preparacion debe ensanchar el
conducto, manteniendo al mismo tiempo la configuracién preoperatoria general, pero

desarrollando al mismo tiempo la forma mds adecuada para la obturacién. (Wein1997)

Uno de los errores mas comunes que se producen durante la preparacion de los conductos
consiste intentar alterar la forma original del conducto. Un desgaste excesivo, la falta de pre
curvado de los instrumentos, el uso excesivo de productos quelantes y falta de seguimiento de
la via abierta por los instrumentos de exploracion iniciales puede dar lugar a una preparacion
que no se corresponde con los limites del conducto original. Y en segundo lugar una vez
determinada la longitud de trabajo, los instrumentos deben permanecer dentro de los limites del
conducto. La sobre instrumentacion o el empleo continuo de un instrumento a través del agujero

apical, es una causa frecuente de dolor durante el tratamiento endodontico.

Preparacion biomecénica de los conductos radiculares

Los términos de preparacion mecénica, preparaciéon quimico-mecanica,

Instrumentacion, limpieza y forma, biomecdnica son utilizados indistintamente en Odontologia.
Convencion Internacional de Endodoncia realizada en la Universidad de Pennsylvania,
Filadelfia, USA en 1953, se establecié como correcto el término BIOMECANICA de los
conductos radiculares. El termino biomecdnica es justificado por que este acto operatorio es

realizado con principios y exigencias bioldgicas.
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Callahan, Grossman, Stewart, Ingle & Zeldow y Nichols, presentaron etapas o secuencias del
tratamiento endodontico que, fundamentalmente, consisten en la instrumentacion, la ampliacién
del conducto radicular, su desinfeccion y obturacidén. Para esos autores no hay etapa mds
importante que las demds. Todas estdn correlacionadas y cualquier descuido en una de ellas

podra provocar el fracaso del tratamiento endoddntico.

Para algunos clinicos la fase mds importante del tratamiento endoddntico. Leonardo, con base
en diversas investigaciones cientificas, comparte de la idea del relevante papel de la preparacién
biomecanica de los conductos radiculares. (Leal,1990)

Existe un axioma en endodoncia, cuya afirmacion es que lo mds importante en la terapia de los
conductos radiculares es lo se lo quita de su interior y no lo que en ello se pone. Es claro que
este axioma no pretende minimizar la importancia de las otras fases del tratamiento endoddntico.
La verdad es que la obturacion de los conductos radiculares no puede ser conseguida sin que los
mismos hayan sido preparados adecuadamente para recibir el material obturador. (Schilder

1971)

La preparacion biomecdnica es realizada por medio de la instrumentacién manual y/ 0 mecanica
del conducto radicular utilizando los ensanchadores, limas y fresas asociados a soluciones
irrigadoras que presentan propiedades quimicas mds especificas para cada caso en particular.
Asi, la biomecanica de los conductos radiculares podria ser mejor comprendida como

preparacion bioquimico-mecanica de los conductos radiculares.

Finalidades de la Preparacién Biomecdnica en las Pulpectomias:

. Combatir la posible infeccion superficial de la pulpa.

. Remover la pulpa coronaria y radicular, restos pulpares,

. Prevenir el oscurecimiento dental

. Rectificar, lo mas posible, las curvaturas del conducto radicular.

. Preparar el stop apical (tope apical).

. Ensanchar y alisar las paredes del conducto dentinario, ddndole conformacién

conica y preparandolo para recibir la obturacion.
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. Remover las virutas de dentina y smear-layer producidos durante la

instrumentacién del conducto radicular. (Leal,1990)

Finalidades de la preparacién biomecdnica en las Necropulpectomias o Necrosis Pulpar

(penetracion desinfectante):

. Neutralizar el contenido téxico de la cavidad pulpar.

. Remover por medio mecénico y quimico los microorganismos y sus productos,

reduciendo la microflora del conducto radicular.

. Remover restos necroticos, dentina infectada y reblandecida. Ensanchar y alisar
las paredes dentinarias del conducto radicular, dindole forma cénica.

. Remover por medio mecdnico y quimico los microorganismos y sus productos,
reduciendo la microflora del conducto radicular.

. Rectificar lo més posible las curvaturas del conducto radicular. Remover virutas
de dentina y el smear layer (lodo dentinario), permitiendo mayor contacto de los materiales

obturadores con las paredes dentinarias del conducto radicular.

La preparacion biomecdnica, para su ejecucion, utiliza los siguientes medios:

1.- Mecénico: accién de los instrumentos en el conducto radicular, aplicacién de técnicas de
instrumentacion las cuales se describiran mas adelante cada una de ellas. (manual o rotatoria)
2.-Fisico: consiste en el acto de irrigar y aspirar una solucién irrigadora — movimiento hidraulico
(hipoclorito de sodio 0 edta).
3.- Quimico-accion quimica de las soluciones irrigadoras que nos ayudara a llegar y remover lo

que no se logro eliminar con la instrumentacién (hidréxido de calcio)

Los medios quimicos y fisicos son auxiliares del medio mecédnico. El medio fisico comprende
el movimiento hidraulico de un liquido circulante - irrigacion/aspiracién. El medio quimico
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corresponde a la accion de las propiedades quimicas que las soluciones irrigantes presentan.
Esas propiedades quimicas dan a las soluciones irrigantes la calidad de auxiliar, pues ellas
actdan en el interior del conducto radicular como sustancias antisépticas, solventes de tejidos,

organico como inorgdnico, cambian el pH del medio.

La solucién o irrigante no es aleatoria debe estar relacionada con el caso en cuestion, para
obtener un mejor resultado relativo a la limpieza y desinfeccion. Es muy importante que el
profesional conozca a las propiedades quimicas de las soluciones irrigantes para seleccionarlas

y utilizarlas de la mejor manera posible, en cada caso en particular.

Los medios quimicos utilizados en la preparacion biomecdanica de los conductos radiculares se
dan por las soluciones irrigantes de los conductos radiculares. Entre esas soluciones auxiliares
de la instrumentacion endodontica, las mas comunmente empleadas en Endodoncia son los
compuestos halogenados, tensoactivos, quelantes, la mds utilizada por que hasta la actualidad
ninguna solucién irrigadora ha podido superar al hipoclorito de sodio y esta sigue siendo la mds

utilizada en Endodoncia debido a su bajo costo y a la limpieza que nos proporciona.

Las bacterias que se encuentran dentro del conducto radicular son las causantes de los procesos
inflamatorios e infecciosos en la region periapical. La eliminacion de los agentes irritantes del

canal radicular es determinate para lograr el éxito endoddntico.

La limpieza y conformacion de los canales radiculares ayuda a eliminar la mayoria de estos

microorganismos como ya se habia mencionado anteriormente.

Los primeros instrumentos de limpieza de conductos fueron fabricados con acero inoxidable. El
acero inoxidable es un metal bastante fuerte, pero tiene el inconveniente de ser muy rigido; esto
puede hacer que la lima no siga su curvatura original del conducto, por muchos afos las limas
tipo K fueron los instrumentos de preferencia para los tratamientos de conducto. Sin embargo,
su punta era cortante; y podia producir escalones, transportaciones y falsos conductos. El disefio
de una punta no cortante permitié disminuir estos errores de procedimiento y aumentar el éxito

en el tratamiento radicular.

Las limas Flex-R fueron las primeras en salir con este tipo de disefio y son las que se usan

actualmente en esta institucidn, cuando se utiliza la técnica manual.
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Pero posteriormente se empez0 a utilizar el niquel titanio. Esta aleacion presenta una flexibilidad
mayor que el acero inoxidable lo cual le permite adaptarse a la morfologia radicular con mayor
facilidad. Gracias a estas particularidades de flexibilidad y de una punta no cortante se empezé
a desarrollar la instrumentacién rotatoria. Hasta la actualidad se han desarrollado un sin fin de
instrumentos. Las diferencias en el dngulo de corte, su punta, su grosor, la distancia entre las
estrias, entre otras caracteristicas, hacen que cada instrumento limpie y prepare el conducto

radicular de manera singular.

La forma inicial del conducto radicular es muy variable. Puede presentar aspectos circulares u
ovoideos. Los instrumentos para la limpieza y conformacion de los conductos radiculares tienen
un disefio circular. Se puede hablar de una limpieza ideal cuando el instrumento toca tosa las
paredes del canal radicular mientras sigue la curvatura original del conducto. Esto indica que el
instrumento elimino parte de la dentina afectada y por lo tanto la mayoria de las bacterias

presentes en el canal radicular.

La limpieza y preparacion del sistema de canales radiculares es el paso mds importante en un
tratamiento de conductos. Para ello existen en el mercado una gran variedad de instrumentos
manuales y rotatorios de quien se hablard mas delante de cada uno de ellos, muchos de ellos

tienden a producir problemas como la transportacidn, escalones o falsos conductos.

A través de los afios se han desarrollado ténicas e instrumentos diferentes para llevar a cabo el
procedimiento de preparacion biomecdnica. Las técnicas se basan principalmente en el retroceso
y la técnica de corono-apical. La primera consiste en ir ensanchando el conducto introduciendo
una lima de mayor calibre a un milimetro menos de nuestra cavometria. La segunda se va

ensanchando el conducto desde el tercio cervical hasta llegar al 4pice ‘Knowles, 1996*

Por muchos afios las limas K fueron los instrumentos de preferencia para el tratamiento de
conductos algunas de sus caracteristicas son el corte trapezoidal, esto le da mayor resistencia
pero menor rigidez, su punta piramidal con un dngulo de 75°, proporcionando un corte eficaz;

esto puede producir escalones, transportaciones y falsos conductos ‘Bergmans,2002’
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El diseio de la punta no cortante se disminuyo estos errores y aumento el éxito endoddntico.
Las limas Flex-R en su corte transversal se observa una forma triangular, confiriendo una mayor

flexibilidad, al tener menor cantidad de metal

La técnica de fuerzas balanceadas ha sido estudiada por varios autores. donde instrumentaron
conductos radiculares curvos utilizando esta técnica. Sus resultados muestran que sin importar
el didmetro de la lima, esta iba a mantener la curvatura original del conducto. Ellos atribuian las

transportaciones al radio de la curvatura o a la dureza de la dentina. (Southard 1987),

En un estudio compararon la posicién de los conductos radiculares y el drea después de ser
instrumentados con limas Flex-R y Light Speed. Ellos observaron valores menores
estadisticamente significativos cuando se utilizo el light speed sobre todo en el tercio apical
técnica rotatoria que cuando se uso la técnica manual flex-r. En el tercio cervical no hubo
diferencia significativa. No hubo correlaciéon con el dngulo de la curvatura de la raiz y la

posicién del conducto o el drea instrumentada. (Shaidid,1998).

En este estudio se demostrd que los instrumentos de niquel titanio se mantenian mds centrados
en el conducto radicular que las limas de acero inoxidable. No hubo diferencia significativa

entre las técnicas de niquel titanio y acero inoxidable al azar de una lima #30 y 40. (Short,1997)

En este estudio compararon la calidad del ensanchado apical de los instrumentos K-files y Light
Speed. Sus resultados muestran que las limas light speed permiten un ensanchado apical mayor,
mejor limpieza del canal, menos transportaciones y una mejor forma del conducto radicular.

Ninguna se obtuvo una total eficiencia en la limpieza del conducto. (Tan,2002)

Aunque los instrumentos de niquel- titanio, en la mayoria de los estudios tienen mejores
resultados al compararlos con los de acero inoxidable, se muestra también que no son tampoco
los instrumentos perfectos o ideales.Pero sin dudas es mucho mejor un istrumento rotario por
las propiedades de este y una mejor flexibilidad que un instrumento manual, siempre recordando
que cada caso clinico se tiene que estudiar antes para ver la mejor opcién de intrumento , para
nada quiere decir que los instrumentos manuales quedaron de lado hay casos en donde son la

mejor opcion.

La variedad de instrumentos para la preparacion de conductos radiculares es
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hoy asombrosa. Sin duda el disefio del instrumental juega un papel importante en esta gran
diversidad donde la mecénica y la geometria tienen mucho de qué hablar.

En este protocolo trataremos de describir la geometria de los mds importantes

instrumentos endoddnticos con el fin de suministrar ayuda y de entender mejor el
funcionamiento de los distintos sistemas de trabajo.

El principal problema en el momento de decidir que lima usar es que no se

conoce qué buscar y el porqué. Para ello hay que conocer cada uno de los instrumentos que
existen en el mercado y saber sus propiedades para asi determinar cuando usarlos .Si miramos
una lima con aumento la mayoria de los clinicos no reconocerian lo que estdn mirando, por eso,
conceptos como taper, dngulo de corte, dngulo helicoidal, eficacia de corte, plano radial, pitch,
son términos que se deben manejar alguna vez para poder decidir qué sistema nos interesard. En
la primera generacion aparecian limas con conicidad continua a lo largo de toda la longitud y
planos radiales (Profile, GT, K3).

En la segunda generacion, se eliminarian estos planos radiales (RaCe, Hero) y en la tercera
surgirian las limas con conicidad variable (Protaper). Esta clasificaciéon no es real y variara
segun el interés del fabricante.

Didmetro

El didmetro puede variar a lo largo de la longitud de toda la lima. Para hacer

referencia a un punto de la lima, se divide en milimetros, siendo DO el didmetro de la punta de
la lima y cada centésima de milimetros que se aleje de la punta serd D1, D2, D3. Asi, como
veremos, existen diferencias entre los distintos sistemas de limas segun tengan un DO fijo o DO
variable.

Existen variaciones en este ordenamiento pues hay quien considera el primer milimetro de la
lima como DO pensando que DO es siempre cero por ser la punta de la lima, Sino que DO
equivale al grosor de la lima expresado en centésimas de milimetro.

Esta nomenclatura universal es util y permite a clinicos discutir aspectos de la lima en
localizaciones especificas.

Existen limas con un didmetro maximo de estrias constante, pero estos crean

preparaciones mas paralelas en su region coronal y estas preparaciones reducen la efectividad
de la irrigacién, aumenta la tension superficial de las paredes, y méds importante atin, contiene
un menor volumen de irrigacion el cual reduce la circulacidn, la penetracion y la limpieza del

canal en sus tres dimensiones.
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Conicidad (Taper y More Taper)

En la industria, el término general faper aunque existen otros tipos de

conicidades, este es el aceptado por ISO que se expresa en porcentaje por unidad de longitud.
Conicidad es la relacion entre la diferencia de didmetros extremos de un tronco de cono y su
longitud. Se suele expresar en forma de quebrado 1:X; donde X representa la longitud del tronco
de cono que es necesario recorrer para que el didmetro varie 1 mm.

Los clinicos usamos normalmente el radio de 1la lima como referencia, si no el diametro, es decir,
dos veces el radio, esto seria el taper. Por este motivo nuestras limas tienen conicidades 2, 4,
6... y tradicionalmente no solemos encontrar limas con conicidades 3, 5, 7. Actualmente
algunos sistemas ya presentan este tipo de conicidad, por ejemplo, sistemas como MTWO o
Protaper en los 3 dltimos milimetros de sus limas finales.

Tradicionalmente las limas de acero tipo K son limas de conicidad 2%, asi si tenemos 16 mm
de estrias cortantes el didmetro va aumentando desde DO hasta D16. Este aumento equivaldria
a 0.32 mm por ser conicidad 2% porque 16 x 2 = 32. Asi, una lima de 20 amarilla, en la punta
tendrd 0.20 mm. y a 16 mm de la punta donde terminan las estrias, su didmetro serd de 0.52 mm.
El didmetro ha aumentado 0.32 mm en los 16mm de longitud, porque en cada milimetro aumenta
0.02 mm (32/16 =2). En conclusion, las limas estdndar, tipo ISO tienen un taper de .02mm.
Conicidades.

Angulo de barrido (rake angle): Es el dngulo formado por el filo de la cuchilla y el radio de la
lima cuando esta es seccionada perpendicularmente a su eje axial. Cuando se corta la lima debe
observarse el corte desde axial a la lima y observaremos esta seccion transversal.

Angulo de corte (Effective rake angle): Es el angulo formado por la arista

cortante de la lima y el radio de la lima cuando esta es seccionada perpendicularmente a
cualquiera de sus estrias cortantes. Este dngulo da un valor més real de la eficacia de corte de
una lima que el rake angle que es el que suelen presentarnos las casas comerciales.

No todas las limas presentan acanaladuras simétricas, lo que implica que el

angulo de barrido y el dngulo de corte sean diferentes.

Como ejemplos: Mtwo y Hero son asimétricos y los 2 angulos seran diferentes. Mientras el rake
angle serd negativo el angulo de corte es ligeramente positivo.Profile, GT, Protaper, Race son
simétricas y presentan la misma relacion con la superficie dando dngulos similares.

K3 también asimétrica tendrd un dngulo de corte mas positivo que el rake angle.
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No se debe confundir cuando hablen de dngulo de corte positivo, pues el dngulo positivo de
corte es algo que no nos va a importar mucho, si no la eficacia de corte que tiene una lima“" .
Si bien es cierto por ejemplo que una lima K3 tiene un dngulo positivo de corte segin la casa
comercial (Rake angle positivo) rdpidamente uno se dard cuenta de que la capacidad de corte de
una lima protaper es claramente superior con un dngulo no positivo.

De cualquier forma, el rake angle es algo irrelevante que no debe influenciarnos para evaluar
un tipo de lima.

Angulo Helicoidal: Es el angulo formado entre las estrias y el eje axial del instrumento. Una
disminucién en el dngulo helicoidal aumenta la distancia entre las hojas de la lima. Las limas de
endodoncia estdn fabricadas de alambre, estos tienen una gran fuerza de tensidn pero poca fuerza
de torsién lo que quiere decir que si giras un alambre se romperd mucho antes que si tiras de él.
Es la torsi6n la que rompe las limas. El dngulo helicoidal es determinante pues las estrias
cortantes de la lima determinaran un dngulo que incrementara la torsion del instrumento.
Imaginemos las estrias de la lima como un triangulo rectdngulo donde la hipotenusa seria la
estria cortante de la lima, la base del triangulo es la circunferencia de la lima y la altura
corresponderia a la distancia entre las estrias.

El dngulo helicoidal ideal seria de cero grados porque asi ninguna fuerza axial

ejercida sobre la lima producird componentes de fuerzas que generen torsion. Siempre que el
angulo sea mayor de cero existird torsion.

Si entendemos esto encontraremos el problema de que una lima no es un cilindro si no un cono,
pues el didmetro de la lima disminuye hacia la punta.

Esto hard que varie el angulo helicoidal si queremos mantener la distancia entre las estrias
cortantes, aumentando el dngulo y por consiguiente aumentando la torsion y la probabilidad de
fractura. Asi la parte mds débil por sufrir mds torsién que ninguna serd la parte final de la lima,
no solamente por el menor didmetro del cuerpo, también por este dngulo helicoidal.

Para minimizar el torque de la lima en su punta deberiamos mantener constante

la proporcion entre la base del triangulo y la altura. En este caso el dngulo helicoidal seria el
mismo en toda la longitud de la lima y podria verse que las estrias estdn cada vez mas juntas.
No todo son ventajas pues este dngulo constante implicaria un aumento en el pitch y dificultard
la eliminacion de detritus en la lima e implica una mayor succion de la lima hacia el interior del

conducto
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Disefio de la punta

Segtn la forma de la punta y de la transicidn entre ésta y el comienzo de la parte activa de la
lima podemos diferenciar tres tipos de puntas.

Punta piramidal: Presentan dngulos de transicién afilados y un reborde de corte

anterior en la superficie final.

Punta cénica: Angulos de transicién afilados y superficie lisa.

Punta bicénica: Angulos de transicién reducidos y caras de doble gufa

Las puntas de forma piramidal producen mayores dificultades en la

conformacién Crown Down de conductos curvos que los disefios cénico y bicénico

La rotacién horaria de las limas con punta piramidal preciso mds presion, la transportacion, los
escalones y las limas dafiadas son mds frecuentes con puntas piramidales que con los otros dos
tipos de puntas.

Los rebordes de la extremidad de la punta piramidal dan a dicha punta la capacidad de cortar
hacia delante y producen una cavidad con la forma de la punta de la lima, es decir un escaldn.
Este disefio de punta permite que las limas causen escalones répida y facilmente. La superficie
lisa de la punta cénica disminuye la capacidad de corte hacia delante y ello fue efectivo en la
prevencion de escalones, no obstante, presentaron una transportacién muy notable.

El cono secundario del disefio biconico reduce el dngulo de transicién y proporciona una
superficie ancha que contacta con la pared del conducto y dobla la lima a lo largo de la curvatura,

es decir, ausencia de escalones.

Tipos de punta

La parte activa de la punta, corresponde al llamado "dngulo de transiciéon", que es la unién de la
punta propiamente dicha con la primera espira cortante. Esté dngulo, si es agudo, al apoyarse
sobre las paredes de los conductos, ejerce una accion de corte, siendo esta la causa principal del
transporte de la pared externa durante la instrumentacién. Si, por el contrario, ese dngulo se
redondea, el efecto indeseado de deformacion del conducto se reduce de forma considerable.
Hay dos tipos de puntas inactivas segun el fabricante: Flex-R (Moyco). Sin embargo, la punta
inactiva parece dificultar la progresion hacia apical de los instrumentos dentro del conducto,
determinando un enlentecimiento de la técnica y una tendencia a producir bloqueos apicales.

Para evitar este inconveniente se deben ejercer maniobras de permeabilizacién intraconducto
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cuando se utiliza este tipo de instrumento con movimiento de rotacion, por ejemplo, en técnica
de fuerza balanceada.

El resto de sistemas rotatorios suelen usar puntas inactivas ejemplo con Hero642 la punta del
instrumento tiene el dngulo de transicién suavizado, lo que permite seguir la forma original del
conducto debido a que sélo puede trabajar de forma lateral, y ademds reduce la formacién de

escalones y falsas vias.

Los rebordes de la extremidad de la punta piramidal dan a dicha punta la capacidad de cortar
hacia delante y producen una cavidad con la forma de la punta de la lima, es decir un escaldn.
Este disefio de punta permite que las limas causen escalones répida y facilmente. La superficie
lisa de la punta cénica disminuye la capacidad de corte hacia delante y ello fue efectivo en la
prevencion de escalones, no obstante, presentaron una transportacion muy notable. El cono
secundario del disefio biconico reduce el angulo de transicion y proporciona una superficie
ancha que contacta con la pared del conducto y dobla la lima a lo largo de la curvatura, es decir,

ausencia de escalones.

En la siguiente seccion redactaré de manera mds especifica, temas endodonticamente

importantes y que serdn vistos a lo largo de la Investigacion.

Instrumentacion

El primer instrumento endoddntico, fue idealizado a partir de un muelle de reloj y desarrollo
otros para utilizarlos con el objetivo de limpiar y ensanchar el conducto radicular. Este principio
técnico preconizado, es una instrumentacion conocida como cldsica o convencional,
determinaba un aumento en el didmetro del conducto radicular correspondiente al creciente
aumento numeérico de los diametros de los instrumentos, siendo esa instrumentacion realizada
en sentido dpice-corona y en toda su extension del conducto. En este periodo no habia consenso

entre los fabricantes sobre la forma, el tipo y caracteristicas de la parte activa.

Y no fue hasta la década de los 50 que los instrumentos tuvieron transformaciones, siendo

fabricados de acero de carbono.

Clasificacion de los instrumentos empleados para preparar el espacio pulpar
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Grupo I: son solo uso manual: Limas, tanto la lima tipo K, flex-r, flexo-file,como la H

(Hedstrom); ensanchadores, tipos L y U; tiranervios, condensadores y espaciadores.

Grupo II: Incluye instrumentos de baja velocidad en los que el pestillo cerrojo de conexién

forma una pieza con la parte de trabajo. Las fresas tipo Gates-Glidden y las fresas Pesso.

Grupo III: instrumentos accionados por un motor de un tipo similar a los del grupo L.

Sin embargo, los mangos de estos instrumentos se sustituyen por conexiones al contra-dngulo
de tipo pestillo. En el pasado existian pocos instrumentos de esta clase, puesto que las limas
rotatorias para el conducto radicular se utilizaban rara vez. En afios recientes, sin embargo los
instrumentos rotatorios de Niquel-Titanio se han hecho populares, y aunque estos instrumentos

no estén estandarizados se incluyen en esta categoria.

Los dos principales objetivos de la instrumentacion de los conductos son:

1.- Proporcionar un entorno biolégico (control de la infeccién) que conduzca a la curacion.

2.- Modelar el conducto con una forma receptiva para el sellado final.

Histéricamente, la mayoria de los instrumentos dedicados a remodelar el conducto se disefiaron
para usarse manualmente. Aunque no sea de empleo universal, los instrumentos rotatorios han
alcanzado un interés considerable y la mayoria se emplean en combinacion con los instrumentos

manuales.

El conocimiento de las propiedades fisicas de la técnica rotatoria supone una recompensa
econdmica, la pérdida de tiempo y lo mds importante, potencializar o elevar la calidad del

tratamiento al tiempo que se evitan los riesgos inherentes.

Terminologia de las propiedades fisicas de los instrumentos:

Estrés: es la fuerza deformante mediada en un area determinada
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Punto de concentracién del estrés: cambio brusco en la forma geométrica de una lima, una
muesca, que ocasiona un nivel de estrés mds alto en ese punto que el resto de la lima en que la

forma es mas regular.

Tension: la cantidad de deformacion que experimenta una lima.

Limite de elasticidad: es un valor establecido que representa la maxima tension que al aplicarse

a una lima permite que vuelva a sus dimensiones originales.

Deformacion elastica: es la deformacion reversible o que excede el limite de elasticidad.

Memoria pléstica: es la situacion que se presenta cuando el limite de elasticidad es,
sustancialmente mds alto, propio de los metales convencionales. Permite que un instrumento

recupere su forma original después de haber sufrido deformacion.

Deformacion pléstica: es el desplazamiento permanente, que aparece cuando se ha excedido el
limite de elasticidad del material y este no vuelve a su forma original después de retirar la carga
aplicada. Por lo que la lima no vuelve a sus dimensiones originales después de suprimir la

tension.

Limite de plasticidad: es el punto en el que una lima plisticamente deformada se rompe

(Lima,2015)

Los sistemas rotatorios o sistemas mecdanicos-rotatorios, constituyen la tercera generacion en el
perfeccionamiento del tratamientos del conducto radicular y son utilizados para accionar

instrumentos de Niquel-Titanio

La industria Kerr Manufacturing Co. fue la primera en construir estos nuevos instrumentos

conocidos como instrumentos tipos K, siendo también los més copiados del mundor

Actualmente se dispone de muchos tipos de instrumentos para los procedimientos realizados
dentro del espacio pulpar. Entre estos se incluyen instrumentos manuales para la preparacion

del conducto radicular, instrumentos motorizados destinados a la preparacién del conducto
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radicular, instrumentos para obturarlo e instrumentos rotatorios para preparar el espacio del

poste.

Después de 18 afios de la propuesta de Ingle en Enero de 1976 fue que la asociacién Americana
de Estandarizacién aprobd la especificacion N°28 la cual presenta normas de fabricacion de
limas y ensanchadores. En marzo de 1981, después de 26 afos de estudio fueron divulgadas las
normas finales de la Especificacion en 28 de la ANSI/ADA, siendo entonces definida la

estandarizacion internacional para estos instrumentos.(Ingle 1976)

Existen 2 normas ISO aplicables a los instrumentos endoddnticos, la norma ISO N° 3630-1 se
aplica a las limas tipo K (ANSI N28), las limas Hedstrom (ANSI N°58), los raspadores y

escariadores barbados o tiranervios (ANSI N°63).

La norma ISO N°3630-3 se aplica a condesadores y espaciadores (ANSI N°71)®

Instrumentos Manuales
Instrumentos tipo K

Son los primeros instrumentos que se salieron a la venta por la industria Kerr Manufacturing
Co. De Romulos, Michigan, a comienzos del siglo XX con el nombre K o K-file y ensanchador

K- ramer.

Se realiza con un trozo de alambre en cuyos lados se labran tres o cuatro superficies planas a
profundidades crecientes, tomando una forma troncocoénica, se fija un extremo del alambre y se

torsiona el otro extremo hasta conseguir la forma de espiral.

Antes los instrumentos eran de carbono, pero a la esterilizacion se corrofan, después se empleo
el acero inoxidable, mejoro la calidad de los instrumentos, y ahora se a introducido el Niquel —

Titanio

Son instrumentos para cortar y contornear la dentina, son utiles para penetrar la dentina. El

instrumento trabaja esencialmente destruyendo la dentina que rodea el canal mediante los
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movimientos de compresion- relajaciéon , los movimientos de ensanchado causan menos
transporte(es la perdida excesiva de dentina en la pared externa de una curva en el segmento

apical ) que el movimiento de limar .

Este tipo de instrumento se fractura mas cuando se usa en movimientos en sentido de las
manecillas del reloj después de sobre pasar la deformacidén plastica y asi fracturarse el
instrumento. Esta mas disefiado para utilizarse en movimientos de accién y traccién . Son
nuestros instrumentos para abrir camino o tener la permeablidad de los conductos antes de

utilizar los instrumentos rotatorios.

Tiranervios y Raspadores

A mediados del siglo XIX, fueron los primeros que se emplearon para extirpar la pulpa y
ensanchar los conductos todavia se usan , se fabrican con un alambre ahusado redondo con una
hoja formando rebanadas separadas con las que se cortaban o arrancaban la pupa la norma ISO
# 63.La conicidad del tiranervio es de 0,007 a 0,01 y la del raspador es 0,015 a 0,02.EIl tiranervio
es mucho mas débil que el raspador, un tiranervio no corta ni manipula la dentina.Son utilizados
mas para retirar el nervio de los conductos, lo utilizamos mas cuando no podremos instrumentar
en esa cita y nos sirve para retirar el nervio este tipo de instrumento, no desgasta dentina, ni
modifica el conducto radicular, en la actualidad tiene muy poco uso ya que existen en el mercado

mejores opciones.

HEDSTROM

Este instrumento tiene bordes estriados, dispuestos que solo cortan con movimientos de
propulsién, cortan mas que los instrumentos tipo K, porque el dngulo de corte es mas
positivo.Cuando se curvan estas limas se originan puntos de concentracion de tension mayores
que las limas K y esto puede causar fractura por fatiga,Se prepara con una varilla ahusada en la
que se tornea una estria Unica continua.Las limas cortan las paredes del conducto cuando se
empujan o se giran a favor de las manecilla, si se emplea en sentido contrario no funcionan.el
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uso en la actualidad es para abrir el tercio coronal del conducto o también sirven cuando se
fractura una instrumento en el tercio coronal o medio por su caracteristicas puede ayudarte a

jalar el instrumento fracturado.

Instrumento Flex-R

Las limas Flex-R son una modificacién de los instrumentos tipos K, las diferencias
fundamentales se basan en la forma del instrumento en el corte transversal y su punta. Las limas
tipo K presentan una forma cuadrangular en su corte transversal, esto le confiere mayor
resistencia pero menor flexibilidad. Su punta es de forma piramidal con un 4dngulo de 75°
proporcionando un corte eficaz.

En cambio, las limas Flex- R en su corte transversal tienen forma triangular, esto le brinda mayor
flexibilidad. Su punta fue modificada disminuyendo los dngulos agudos para que no fueran
cortantes. Este tipo de punta sirve como guia y permite que la lima siga la curvatura original del
conducto radicular sin desviarse de este.

Las limas Flex R utilizan los movimientos de la técnica de las fuerzas balanceadas. Este método
fue desarrollado por el Dr. Roane el cual permite la oscilacién del instrumento dentro del
conducto. (West,2001)

Para insertar el instrumento se gira un cuarto de vuelta a favor de las manecillas del reloj,
presionando ligeramente hacia apical. Este movimiento hace que la lima penetre en la dentina,
a continuacion, se gira el instrumento un cuarto de vuelta en contra de las manecillas del reloj.
Esta rotacion intenta sacar el instrumento del canal siguiendo las guias de insercién hechas al
penetrar. Sin embargo, €l clinico debe de presionar ligeramente en sentido apical. Esta accion

evita que la lima se desplace de su lugar y asi consiga el corte de la dentina. (Walton,1996)
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Caso Clinico Flex -R

Paciente femenino de 29 afios cuyo motivo de consulta es un dolor provocado con frio y calor
refiere fractura desde hace 6 meses con sintomatologia, en el segundo molar inferior izquierdo.
Actualmente acude asintomdtico a la palpacion y a la percusion pero, Al frio responde positivo.
Como Diagnéstico pulpar se determind: Pulpitis Irreversible Tratamiento definitivo:
Pulpectomia

Fig.2- En la primera cita se hace la Historia Clinica, se determina la cavometria e
instrumentacion ,—a Radiogrefia inical —b Radiografia de cavometria segunda cita
rectificacionde Instrumentacion con Flex r mesiobucal 40 mesiolingual 35 y distal 45 —
¢ Radiografia penacho se obtura con cemento sellador root zoe -d Radiografia de control
almes .
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Instrumentos Endodénticos de Niquel Titanio

LIMPIEZA Y AMPLIACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES CON
INSTRUMENTOS NO MANUALES. (TECNICAS ROTATORIAS)

Debido a que los instrumentos fabricados con la aleacién de niquel titanio pueden someterse a
una tension diez veces mayor que el acero inoxidable ordinario sin que ocurra deformacion, se
han disefiado varios instrumentos rotatorios que, utilizando motores eléctricos de baja velocidad,

facilitan el procedimiento de ampliacién y limpieza de los conductos radiculares.

El avance tecnoldgico y la asociacién de la metalurgia con la endodoncia permitieron que los
instrumentos rotatorios se fabricaran con aleaciones de Niquel-Titanio, que le confieren a los
mismos, superelasticidad, flexibilidad, resistencia a la deformacion y a la fractura.

Las aleaciones de Niquel- Titanio se desarrollaron en los laboratorios de la marina estadunidense
en los afios setenta. La aleacion recibi6 el nombre de Nitinol (NiTi) Naval Ordinance Laboratoty
y comparada con las aleaciones de acero inoxidable, para mayor flexibilidad y mayor resistencia
a la fractura por la torsion.

Las aleaciones contienen un 50-56 % de Niquel y un 44-50 % de Titanio.

Su primera aplicacién fue para los alambres de ortodoncia.

Estas aleaciones poseen dos formas cristalograficas: ustenita y martensita. La transformacion
desde la fase ustenita a la martenita se produce cuando se aplica un estrés al instrumento
(presion, calor). Al iniciarse esta transformacion el instrumento se vuelve fragil y se puede
romper con facilidad.

Una de las grandes ventajas de los sistemas rotatorios es su mayor rapidez en la instrumentacion
y preparacion, principalmente en los conductos radiculares curvos y calcificados, como
resultado, en menos fatiga para el operador.

La fractura de los instrumentos endoddnticos rotatorios de niquel titanio pueden ocurrir en dos
formas: fractura por torsion y fatiga por flexién. La fractura por torsién ocurre cuando la punta
de la lima o cualquier parte del instrumento se prenden o atasca en el conducto radicular,
mientras su eje continda en rotacion. Esta situacion se sobrepasa el limite de elasticidad del

metal, llevando al mismo a una deformacién pléstica como también a la fractura. Otro tipo de
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fractura esta caudado por el estrés y por la fatiga del metal, resultando en una fractura por
flexion.

Para mejorar el empleo de las limas conviene que el profesional conozca las partes que la
componen y de que forma la variacion de su disefio afecta a la instrumentacion.

Conicidad: el termino conicidad se expresa en inglés con la palabra taper y representa la medida
de aumento del didmetro de la parte activa'  cantidad del didmetro de la lima que aumenta cada
milimetro a lo largo de la superficie de trabajo desde la punta hasta el mango. Algunos
fabricantes expresan conicidad en tantos por ciento lo cual ya lo mencionamos y describimos
antes.

Los instrumentos manuales estandarizados poseen una conicidad constante, equivalente a .02
mm por milimetro de longitud de su parte activa. Esta conicidad equivale a la medida de las
conicidades de los conductos radiculares de diente humanos.

Actualmente, los sistemas ofrecen limas de gran conicidad y mayores didmetros, (0.12, 0.10,
0.08) que eliminan inicialmente la constriccion dentinaria cervical, permitiendo que las limas
de menor conicidad posteriormente penetren, sin obstaculos hacia apical.

La mayor conformacion cénica del conducto radicular en sentido corono — apical obtenida a
través de esta técnica también permite una irrigacion mds eficaz, como también una obturacion
lo més hermética posible.

En los instrumentos rotatorios, el principio basico fue fabricar los mismos instrumentos con
conicidad diferente, lo que revoluciond la técnica endodoncia.

Asi, se encuentran en el comercio especializado instrumentos rotatorios con conicidades .0.03;
0.04; 0.05; .0.06; .0.08; 0.10; 0.12mm.

La fabricacion de instrumentos con diferentes conicidades cambié el concepto de la
instrumentacién de conductos radiculares, particularmente los atrésicos y curvos.

Como consecuencias de esa mayor conicidad, solamente una porcion de la parte activa del
instrumento (plano de contacto) entra en contacto con la pared dentinaria. Esta mayor conicidad
proporciona un desgaste mds efectivo del conducto radicular por acciéon de ensanchamiento, con
menor riesgo de fractura.

El conocimiento del didmetro transversal en un punto determinado de la lima permite al
profesional darse cuenta del tamafio que tiene la lima en el punto de curvatura y con ello la

tension relativa que ejerce sobre la lima.
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Estandarizacion de los instrumentos endoddnticos.

Durante mucho tiempo los instrumentos radiculares o endodonticos fueron fabricados de
acuerdo al gusto del fabricante, sin especificaciones precisas en cuanto a su didmetro, conicidad,
longitud total o longitud de sus bordes cortantes. Existian diferencias significativas en la anchura
de instrumentos que tenian el mismo nimero y que supuestamente eran similares. Esto era un
gran problema para los endodoncistas ya que no habia la estandarizacion ente las limas, lo que

hacia mas facil las fracturas de los instrumentos.

Utilizando un micro-comparador encontraron variaciones tanto en didmetro y conicidad y
sugirieron un incremento definido en el didmetro relacionado al tamafio progresivo manteniendo

una conicidad constante sin importar el propio tamafio. (Ingle1962),

Los requisitos de la estandarizacion original que proponian fueron:

° Los instrumentos seran numerados del 10 al 100, con saltos de cinco unidades hasta el
tamafio 60 y saltos de diez unidades hasta el tamafio 100.

. Cada numero de instrumento serd representativo del didmetro del instrumento en
centésimas de milimetro en la primera vuelta en la punta (D1).

. Los bordes cortantes empezardn en la punta del instrumento con el denominado didmetro
0 (DO0) extendiéndose exactamente 16 milimetros hasta el vastago, terminando en el didmetro
16 (D16).

. El didmetro de D16 serd 32/100 o .32 mm. mayor que el de DO

. Para control de calidad se miden bajo microscopio DO y D3

. Estas medidas aseguran un aumento constante en la conicidad de 0.02 mm. por mm. de
cada instrumento sin importar el tamafo.

Otras especificaciones fueron afiadidas posteriormente:

. El dangulo de la punta del instrumento debe ser 75° + 15°,
. Los instrumentos deben aumentar en 0.05 mm. en DO, entre los nimeros 10 y 60 y luego
deben incrementar en 0.1 mm. del nimero 60 al 150.

. Los niimeros 6 y 8 han sido afiadidos para una mayor versatilidad
. El mango del instrumento ha sido codificado con colores para un reconocimiento mas
sencillo.
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Los instrumentos se fabrican en longitudes de 21, 25, 28 y 31 mm de largo desde la punta hasta
la unién del mango y vastago. Ordinariamente los instrumentos de 25 mm son los mds utilizados
pero los de 21 mm muchas veces son requeridos para molares mientras que los de 28 o 30 mm
son usados en caninos o dientes donde los de 25 mm no alcanzan el tercio apical. Es posible

conseguir ensanchadores de 40 mm que se utilizan para colocar implantes endoddnticos.
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COLOR

Rosa
Gris
Morado
Blanco
Amarillo
Rojo
Azul
Verde
Negro
Blanco
Amarillo
Rojo
Azul
Verde
Negro
Blanco
Amarillo
Rojo
Azul
Verde
Negro

Numero de
instrumento

6

100
110
120
130
140

Didmetros expresados en
milimetros (con una tolerancia
de +- 0.02)

.04
(fuera

Con conicidad .02 de la

D0 (D1 D16 (D2
original) original)

0.06

0.08
0.10
0.15
0.20
0.25
0.30
0.35
0.40
0.45
0.50
0.55
0.60
0.70
0.80
0.90
1.00
1.10
1.20
1.30
1.40

0.38

0.40
0.42
0.47
0.52
0.57
0.62
0.67
0.72
0.77
0.82
0.87
0.92
1.02
1.12
1.22
1.32
1.42
1.52
1.62
1.72

norma

ISO)
D3 D16

0.127° =re

se fabrica

0.14 ---

0.16 0.74
0.21/0.79
0.26/0.84
0.31/0.89
0.36/0.94
0.41/0.99
0.461.04
0.51/1.09
0.561.14
0.61/1.19
0.661.24
0.76/1.34
0.861.44
0.96 1.54
1.061.64
1.16---

1.26---

1.36---

1.46 ---

Tabla de especificaciones para limas y ensanchadores. Revision de la especificacion ADA

namero 28.
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En enero de 1976, el American Standards Institute aprobé la "especificaciéon niimero 28 de la
ADA para limas y ensanchadores endodénticos tipo K". La revision final a la especificacion de
la ADA nimero 28, publicada en marzo de 1981, culminé 28 afos de trabajo para lograr la
estandarizacion internacional.

Esto cambi6 el nombre del sitio original D1 (donde empiezan los filos cortantes) y actualmente
se denomina D0, y 16 mm. M4s hacia el véstago se denomina ahora D16. Algunas compaiiias
han empezado a alargar la porcién activa del instrumento a 18 mm. o mas por lo que la
designacion original D2 ya no tenia razén de ser.

Instrumentos Light Speed

El sistema Light Speed fue desarrollada por los Dres. Stive Senia y William Wildey a principios
de la década de los afios 90 ,se conoce como LS, fue instroducida a el mercado com un istrumento
unico ya que su disefio es como un vdstago no cortante, solo la parte final del instrumento es su
parte activa,se compone de instrumentos de niquel —titanio para ser utilizados en motores que
puedan trabajar a una velocidad constante entre 750 a 2000 rpm (revoluciones por minuto) y a
un torque bajo. Se comercializa en cuatro series de la #20- #32.5, de la #35- 47.5 y #50- 65 y
#70 — 100. Tiene como caracteristica unica no presentar conicidad y esto es lo que le permite a
el instrumento una mayor flexibilidad, segtn el fabricante y esto permite a el clinico tener una
mayor instrumentacion apical con mayores didmetros que con otros instrumentos y preservar
las paredes dentinales en los tercios medio y apical. Para lograrlo primero que nada hay que
crear un acceso a los conductos y pre-ensanchar de los conductos con el instrumento que mas
se le acomode a el clinico como por ejemp

Las tres primeras series cuentan con nimeros intermedios que se identifican por un punto negro
o blanco en el tope del mango. Tienen las caracteristicas tinicas de no presentar conicidad. Esta
particularidad permite que el instrumento tenga mayor flexibilidad, realizar preparaciones
apicales con mayores didmetros y preservar las paredes dentinales en los tercios medio y
cervical. (Soares 2002)

Anteriormente se le daba mucha prioridad y mayor importancia a donde llegaba la endodoncia,
que, si se quedaba corta o pasada del dpice radiogréifico, actualmente se sabe que el éxito
endodontico ha aumentado por que ahora se busca tener mayor ensanchamiento en nuestras
endodoncias y llegar a ensanchar mas apicalmente como lo menciona Senia, y esto solo se puede
lograr con los instrumentos Ligth Speed o actualmente LSX.

Para lograr ese objetivo se debe crear un acceso coronario y pre ensanchar la entrada del
conducto con instrumentos manuales, el que sea que se utilicé el recomendado es lima tipo K y
Flex-r, incluso con la ayuda de las gattes.

Uno de los objetivos de la instrumentacion es el remover el tejido pulpar y los microorganismos
presentes en el conducto radicular.
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Por lo tanto, una parte del tratamiento endododntico es la limpieza, ensanchamiento, y
conformacion de los diversos tercios de la raiz con obtencion de un resultado exitoso que sin
duda exige el instrumentacidn y la irrigacién adecuada.

Desde el primer instrumento endoddntico en 1838 por Maynard han surgido muchos disefios,
las de niquel-titanio se elaboro en los afos 70 Walia y Cols, 50% niquel y 45% titanio lo que
permite que sea flexible.

Wildey y Senia introducen este instrumento en un intento de alcanzar preparaciones circulares
de mayor tamafio en conductos pequefios y curvos y ellos introdujeron el sistema LS1 con la
esperanza de desarrollar una manera mas rdapida, facil y mejor de preparar adecuadamente
conductos de forma circular en el segmento apical.(Wildey,1989)

Estos instrumentos, fabricados en Ni-Ti, estin disefiados para ser utilizados mediante un
contradngulo, por rotacion horaria, a una velocidad constante entre 750 y 2000 rpm. El Ni-Ti
tiene, ademds de la conicidad, una super elasticidad, una resistencia a la fatiga ciclica muy
superior a la del acero inoxidable, lo cual es una prioridad muy favorable a la hora de utilizar
instrumentos activados mediante un sistema mecanico.

Una vez que el instrumento alcanza la longitud de trabajo se retira del conducto y se introduce
el siguiente instrumento. Durante la instrumentacion se debe de contar los picoteos que se
requiere para alcanzar la longitud de trabajo. Se define como picoteo una ligera presiéon que se
ejerce hacia apical con un ligero retroceso.

La instrumentacién estard completa cuando un instrumento requiera de por lo menos doce
picoteos para alcanzar la longitud de trabajo. A este instrumento se le dard el nombre de MAR
maestra apical rotatoria. Se irrigard cada tercer instrumento mds seguido. Para completar la
instrumentacion se toma MAR y se efectiias un corte retroceso a los 4 milimetros si se va a
utilizar el sistema de obturacién de simplifill. El uso de conos estdndar indica hacer cortes de
retroceso de 1, 2, 3,4 , milimetros usando instrumentos en secuencia cada vez mayores partiendo
de nuestra lima MAR. Para la preparacion de la secciéon media de la raiz se debe continuar
instrumentando con el préximo tamafio completo de instrumentos o sea se evita usar tamafios
intermedios. Se avanza lentamente hasta que se sienta la resistencia, pausar y entonces continuar
apicalmente picoteando de 4 a 8 veces. Continuar instrumentando con tamafios completos de
secuencia cada vez mayores hasta alcanzar el tercio coronario. Por tltimo, se recapitula con el
MAR para asegurarse de la permeablidad del conducto, libre de restos de dentina en el conducto.
Estos instrumentos actualmente ya no se utilizan debido a que fueron modificados por el Dr.
Senia quien fue el Co-inventor de este instrumento, creo una nueva era de estos instrumentos
llamados LSX se encuentran disponibles del #20 - # 80 y se eliminaron los intermedio, dsea se
redujo el nimero de instrumentos. (Senia,2005)
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Caso Clinico Ligth Speed
Paciente femenino de 43 anos cuyo motivo de consulta es un dolor provocado con frio y calor
hace dos semanas en el primer molar superior izquierdo. Actualmente acude asintomadtico a la
palpacion y a la percusion pero, Al frio responde positivo. Radiograficamente hay una zona
radiolicida perirradicular raiz mesial. Como Diagndstico pulpar se determiné: Pulpitis
Irreversible:Como Diagnostico Periapical: Periodontitis Apical Aguda. Tratamiento definitivo:
Pulpectomia

Fig.2- En la primera cita se hace la Historia Clinica, se determina la cavometria,—a
Radiogrefia inical —b Radiografia de cavometria segunda cita Instrumentacion con LS 40
en mesial y distal y 45 palatino —c Radiografia penacho tercera cita se obtura con cemento
sellador root 801 -d Radiografia de control 15 dias



LSX

LSX tienen una parte activa corta, una punta no activa y un vistago fino, lo que reduce la tensién
en el instrumento, evitando deformaciones del sistema de conductos. Este efecto se ve ademas
favorecido por tener la parte activa una secciéon en U o en forma de pala, que determina la
existencia de apoyos radiales que reducen hasta niveles infimos la tendencia a la deformacién
de las paredes.

Una tercera generacidn de instrumentos desarrolla LSX ,Light Seepd X es muy similar al LS1,
pero tiene algunas diferencias, como la parte activa tiene forma de espada o remo o pala y la
antigua tenia forma troquelada, otra diferencia es que el LS1 venian en tamafios intermedios,
ahora vienen Unicamente en tamafios ISO, a excepcién del instrumento # 65 , la velocidad
sugerida por el LS1 era de 2000 rpm en una pieza de bajo torque, mientras que el LSX utiliza
2500 o 3000rpm en una pieza de alto torque, el LS era usado en movimientos de picoteo, el LSX
es usado en movimiento de lento avance. El fabricante menciona que los instrumentos LSX son
capaz de dejar la misma preparacién del conducto que el antiguo LS1.

Numerosos estudios han mostrado la habilidad de mantener la curvatura original del conducto.
Pero como todo evoluciona Ligth Speed mejord sus instrumentos y creo LSX, estos trabajan
muy parecidos, pero simplifico la técnica y se quedo solo con 12 instrumentos, y cambio un
poco su diseo.

El uso de la técnica hibrida es recomendado para preparar tercio apical y coronal y el tercio
apical con LSX. Se determina la longitud de trabajo ya sea por medio de un localizador o
radiografico. Se instrumenta manualmente hasta una lima #15 tipo K que entre holgadamente.
Antes de empezar la instrumentacion rotatoria, se debe calibrar el didmetro del canal radicular.
Sin embargo LSX, puede ser empujado manualmente hasta la longitud de trabajo, si el
instrumento no puede ser empujado manualmente hasta longitud de trabajo significa que el canal
es mas pequefio que el instrumento y con ese se debe de empezar la instrumentacion rotatoria.
La casa comercial Discuss Dental estd a punto de lanzo al mercado mexicano sus instrumentos,
estos se llaman CRX que son para el tercio coronal, un instrumento parecido en su forma a las
Gates Glidden, y MRX que son para el tercio medio, muy parecidas a las Peeso y el LSX son
para el tercio apical . Mds adelante se describird cada uno de ellos.

Este instrumento a diferencia del Ligth Speed , ya no se realizan los picoteos a continuacién se

describirda como se utiliza la técnica.
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PASO 1: DE ACCESO, CONICIDAD,
LONGITUD DE TRABAJO, PERMEABILIDAD
DEL CONDUCTO

Después de hacer el acceso, preparar el tercio
nal del conducto con fresas Gates Glidden o los
umentos de su eleccién.

Obtener la longitud de trabajo y establecer la
a1eabilidad del conducto con limas 10 o 15 K.

PASO 2: INSTRUMENTO DE LA PARTE
APICAL DEL CANALY DETERMINAR ANCHURA
DE TRABAJO

Cuando se utiliza LSX para la instrumentacion apical,
recuerde avanzar lentamente el instrumento hacia apical.
Cuando la resistencia se hace sentir, pausa, a
continuacion, proceder a llegar a la longitud de trabajo.
Esta técnica es sencilla:

1. Avance a la resistencia

2. Pausa en la Resistencia,

3. Proceder lentamente a longitud de
trabajo.

Su tamafio apical final (FAS)es el instrumento que

se encuentra con la resistencia de 4 mm (o mas) de
longitud de trabajo.

PASO 3: CONFORMACION APICAL
Utilizando la misma técnica que en el paso 1, instrumente
a 4 mm por debajo de la Longitud de trabajo con el mayor
instrumento siguiente (que el FAS).

Esto conforma los 5 mm apical y prepara el canal para
un obturarlo con simplifill.

Si se va a utilizar la técnica de condensacion lateral se
realiza el retroceso de 1mm corto de la longitud de trabajo

y esto se realiza con tres instrumentos mayores después
del FAS

<P

0,

WL~

4 mm—
Short
of WL
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PASO 4: INSTRUMENTACION DEL TERCIO
MEDIO

Instrumentacion del tercio coronal se conforma con
instrumentos mayores LSX 4
Avance a la resistencia, pausa, y luego avanzar 2 a 3 mm
apical con cada instrumento.
Nunca trabajar con el instrumento en la parte final del
conducto que son los 5 mm .
Conformacion del tercio de la raiz:
1. Sentir la Resistencia, 2. Pausa en la resistencia, 3. L
Avanzar 2-3mm apical pero no proceder dentro de 5 mm
de longitud de trabajo.

Por lo general no requiere mas de 3 instrumentos.

PASO 5: RECAPITULAR

Uso de la FAS, recapitular a longitud de trabajo.

4,

PASO 6: IRRIGACION FINAL

Irrigar con NaOCI, a continuacién, EDTA, a
continuacion, NaOCl de nuevo para limpiar los tibulos
dentinarios.

En estudios de comparacién del LSX y Protaper, el LSX obtuvo una diferencia significativa,
contra Protaper Universal con el F2 y el LSX produce menos transportacion, y sugiere que se
use Protaper Universal en el tercio coronal y medio y LSX para la instrumentacion
apical.(Hernandez,2008)

En estudios comparativos contra K3 y Liberator y en ellos obtuvo menor transportacion y el
liberator causa mayor transportaciéon y perforacion mayormente a nivel apical.(Resendez
0,2004) Por todo lo mencionado anteriormente y basdndonos en los diversos estudios
mencionados anteriormente, sin lugar a dudas LSX es el mejor instrumento a nivel apical , sin
embargo por su disefio en coronal no lo es, por que se recomienda una tecnico hibrida
utlianzando abridores de otras técnicas .
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Caso Clinico Instrumentacion LSX

Paciente femenino de 13 afos cuyo motivo de consulta es un dolor persistente,desde hace 3
meses , en el primer molar inferior izquierdo. Pruebas a la palpacién: positivo y a la percusion
positivo, Al frio negativo. Radiograficamente hay una zona radioldcida perirradicular raiz distal.
Como Diagnéstico pulpar se determiné: Necrosis ; Como Diagnostico Periapical: Periodontitis
Apical Cronica. Tratamiento definitivo: Pulpectomia

Fig.2- En la primera cita se hace la Historia Clinica, se toma cavometria e instrumentacion
,—a Radiogrefia inical —b Radiografia de cavometria , segunda cita rectificacionde
Instrumentacion con LSX mesiales 60 y distal 70 —c Radiografia penacho se obtura con
cemento sellador zoe -d Radiografia de control a 1 mes -e .
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Instrumentos Hero 642

A mediados del afo 1998, MicroMega, con el soporte cientifico de los Dres.JM Vulcain
(Universidad de Rennes, Francia) y P.Callas (Universidad de Toulouse, Francia), desarrollaron
un sistema de instrumentacion mecéanico-rotatorio con limas de niquel-titanio en tres
conicidades distintas, denominado HERO 642 (Haute Elasticiteé en Rotation).

El disefio de las limas HERO es la evolucion de las limas Helifile (Micromega) hacia la

mecanizacion, fruto de su fabricacion con una aleacién de niquel-titanio.

Este sistema Hero 642 son fabricadas de niquel titanio. Presenta una forma triple hélice con un
cuerpo central con masa densa para resistir la fatiga, la carga, el calor, velocidad y el estrés.
Posee ranuras poco profundas que evitan que la dentina se adhiera a la lima. Su dngulo de corte
es positivo para que cuando el borde cortante haga corte, se libere tangencialmente y se vuelva
pasivo. Su punta no es aguda, asi logra respetar la curvatura del conducto. Son utilizadas en
motores que alcancen velocidades entre 300 a 600 rpm. Se pueden conseguir instrumentos 20,
25, 30 con conicidades de .06, .04, .02 y limas accesorias 35, 40,45 con conicidad d .02.

Estas conicidades son identificadas por topes el color negro indica .06, la gris.04 y blanco.02.
Las limas HERO son instrumentos mecanicos de niquel-titanio, de 16mm. De la parte activa y
dngulo de transicién inactivo, con un mango (metélico o de pldstico) para contradngulo. A
diferencia de otros fabricantes, no llevan impresas, en el vastago, marcas de referencia de la
longitud de trabajo. La seccion transversal del instrumento es semejante a las limas Helifile o
Heliapicales (MicroMega): hélice de tres puntas, aunque con un cuerpo central mucho mds
grueso y con tres ranuras de escape que recorren toda la parte activa y que permiten canalizar
los restos dentinarios helicoidalmente hacia coronal.
El sistema HERO 642 se presenta en un kit basico de 9 limas: 3 del calibre 20 de conicidad del
.06 , 3 del calibre 25 de conicidad del .04 y 3 del calibre 30 de conicidad del .02, dispuestos en
una mini caja muy préctica en la que las limas se agrupan por conicidades y calibres estando
conectadas por tres lineas de colores, en funcién de la dificultad del conducto a tratar (azul:
conducto fécil, roja: conducto de dificultad media y amarilla: conducto dificil). Las limas de
conicidad 6% se comercializan en dos longitudes (21 y 25 mm), mientras que las de conicidad

4% vy 2% estan disponibles a 21, 25 y 29mm.
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Para configurar mejor la terminacion apical de los conductos anchos y rectos 0 moderadamente
curvos existen limas del 2% de conicidad de los calibres 35, 40 y 45, a las longitudes de 21, 25

y 29mm.

Técnica clinica secuencial

El fabricante propone simplificar la técnica segutn el grado de dificultad del caso clinico: caso
facil (curvatura < 5°), caso de dificultad mediana (curvatura > 10°) y caso dificil (curvatura
>25°).

La técnica consiste en la utilizacion de instrumentos de conicidad decreciente a medida que se
progresa hacia apical. De esta forma se consigue ensanchar mds los dos tercios coronarios y
disminuir el riesgo de enclavamiento de la lima en las paredes dentinarias.

El ensanchamiento del conducto es, pues, progresivo al eliminar las interferencias de los 2/3
coronarios con los HERO 6% (apertura coronaria) y 4% (preparacién del 1/3 medio). Es
conveniente recapitular con limas manuales del 08 y 10 antes de determinar la longitud de

trabajo. La preparacion apical final se consigue con los HERO 2%.

Caso sin dificultad

La instrumentacion de los conductos simples consiste en la penetracion coronaria en conductos
rectos y con curvaturas poco pronunciadas, con la ayuda de los instrumentos del calibre 30 (6%,

4% y 2%).

Si se tiene un conducto facil, es decir cuando el angulo menor de 5 grados, se utilizan los
instrumentos azules. Se introducen primero la lima 30 con conicidad .06 hasta donde llegue y

por ultimo la lima 30 con conicidad.02 hasta la longitud de trabajo.

Casos de dificultad media

La instrumentacién de los conductos de mediana dificultad consiste en la penetracidon coronaria
en conductos con curvaturas con una angulacion comprendida entre 10° y 25° con la ayuda de

los instrumentos del calibre 25 (6%, 4% y 2%) y 30 (4% y 2%).
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Se empieza introduciendo la lima 25 con conicidad.06 hasta donde llegue, luego 25 con
conicidad.04 y luego 25 con conicidad.02. Aqui se procederd a introducir la lima 30 con

conicidad.04 y se termina con conicidad .02 hasta la longitud de trabajo.

Casos dificiles

La instrumentacién de los conductos dificiles consiste en la penetracion coronaria en conductos
con curvaturas con una angulacién mayor de 25°, con la ayuda de los instrumentos del calibre
20 (6%, 4% y 2%), 25 (4% y 2%) y 30 (2%). La secuencia consiste en preparar el tercio

coronario y medio con la ayuda de conicidades decrecientes y calibres crecientes.

Cuando la curvatura supera los 25°, se considera dificil. La primera lima que se introduce es la
20 a conicidad .06 y luego 20 con conicidad .04 y luego .02 hasta donde se pueda. Se introduce
la lima 25 .04 seguida de la 25 .02 . y se termina con 30 conicidad .02 hasta longitud de trabajo
y se desea se puede ampliar el tercio apical con limas accesorias 35, 40 ,45. (Brau-

Aguade,2002).
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Paciente femenino de 52 afios cuyo motivo de consulta referida a endodoncia asintomatica,
primer molar inferior derecho. Pruebas a la palpacion: negativa y a la percusién positivo, Al
frio negativo. Radiograficamente hay una zona radiolicida a nivel de furca. Como Diagnoéstico
pulpar se determind: Necrosis ; Como Diagnostico Periapical: Periodontitis Apical Cronica.
Tratamiento definitivo: Pulpectomia

Fig.1- En la primera cita se hace la Historia Clinica, se toma cavometria e instrumentacion,
se fractura instrumento hero 20/06 en MV - Radiogrefia inical —a Radiografia de fractura
de instrumento y se termina de instrumentar con LS los otros conductos-b; Segunda cita
rectificacion e intento de retirar el instrumento no se logro se perforo la raiz ML -c ,
Radiografia obturacion con cemento sellador zoe y condensacion lateral de conductos ML
y D -d; Radiografia de sellado con MTA el conducttoMV.
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Instrumentos Profile

También son de niquel-titanio. Estos instrumentos son utilizados a velocidad constante de 250
a 350 rpm. Al corte transversal el instrumento presenta tres superficies radiales (guias de
penetracion) asociadas a tres surcos (dreas de escape). Su punta es activa y su dngulo de corte
es ligeramente positivo. En el mercado hay juegos de limas conicidad .04 el 15-40 y del 60 al
90. Y otro juego de limas con conicidad .06 de los nimeros 15-40.(Leonardo 2002)

Nos permite usar solo 6 instrumentos para preparar y limpiar los conductos radiculares, con una
buena conicidad, gracias a su apoyo radial en forma de triple U y su punta no cortante lo que le
permite a el instrumento mantenerse centrado dentro del conducto radicular disminuyendo el
riesgo de una transportacion.

Sus colores y numeracién ISO estdndar (mencionada anteriormente) permiten su facil
identificacion para el clinico.

Antes de comenzar la preparacion se debe de explorar el conducto radicular con una lima K 15,
20 y 25.

La primera fase consta de la preparacion coronaria. Se utilizan los Orifice Shapers No. 3 y 2;,
estos tienen una conicidad de 5 a 8%, se utilizan al inicio del tratamiento y son los que preparan
a nivel coronario el conducto por eso el nombre.

Luego se introducen los instrumentos conicidad .06; No. 25 - .06 y 20 .06., estas limas son de
mayor calibre y poco flexibles por los que se deben de llevar hasta el tercio medio.

La fase apical estd dada por los instrumentos conicidad .06; No.25 de .04 y 20 .04. para la
preparacion apical se patentiza el conducto con lima k 15, después una 20 -.04 a la longitud de
trabajo. Se introduce una 25 - .04 y por ultimo se termina con una 20 .06. (Rodriguez 2002)

Se debe de irrigar con hipoclorito de sodio entre cada lima. Cada instrumento debe de ser usado
durante un periodo de 5 a 10 segundos
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Caso Clinico Profile
Paciente femenino de 15 afios cuyo motivo de consulta es un dolor persistente, en el primer
molar inferior izquierdo. Pruebas a la palpacién: positivo y a la percusién positivo, Al frio
negativo. Como Diagndstico pulpar se determind: Necrosis ; Como Diagnostico Periapical:
Periodontitis Apical Cronica. Tratamiento definitivo: Pulpectomia

Fig.1- En la primera cita se hace la Historia Clinica, se toma cavometria e instrumentacion
y medicacion intraconducto - Radiogrefia inical —a Radiografia de cavometria -b; Segunda
cita rectificaciéon de Instrumentacion con Profile mesiales 40 y distal 45 , Radiografia
penacho-c, se obtura con cemento sellador zoe y condensacion lateral -d .
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Instrumentos K3

En la cronologia de desarrollo constante por su inventor, el Dr.McSpadden, a las limas Quantec
2000 siguieron las Quantec SC, las Quantec LX y el actual sistema K3 (todos ellos fabricados
por SybronEndo).Las limas K3, de la casa Sybron Dental Specialties/ Kerr, estdn hechas de
niquel titanio. Su punta es no cortante y se usan a una velocidad entre las 200 y 250 rpm. La
lima no se debe usar mas de 6 segundos dentro del conducto. Tiene 3 dngulos diferentes con
corte positivo. Su dngulo helicoidal es variable entre los 31° y 43°. Presenta tres superficies
radiales y sus dreas de escape permiten la acumulacién de limadura de dentina. En su nicleo se
observa un didmetro variable. Se pueden conseguir en el mercado juegos de instrumentos de
#15 al 60 con conicidad .04 y .06 . También cuenta con los ensanchadores cervicales con una
punta #25 con conicidades de .08 y .10

Se comienza con el acceso a la cdmara pulpar. Se debe tratar introducir en el conducto una lima
K #10 por lo menos tres cuartos de la longitud de la raiz. El tercio cervical se prepara con la
lima K3 25/.10. con el conducto lleno de EDTA se introduce el ensanchador cervical 25/.08 se
avanza de 3 a 4mm mas. Una vez abierto el tercio cervical se irriga con hipoclorito y se utiliza
lima —k # 10 para obtener la longitud del conducto y mantenerlo patente. Se comienza la
instrumentacion con K3 en secuencia de mayor a menor: 40/.06, seguido de la 35/.06, 30/.06,
25/.06 y 20 /.06 hasta el 4pice.

Estas limas siguen todos los requisitos exigidos en las limas mecdnicas de accion rotatoria:
niquel-titanio, punta inactiva, conicidades radicales, ranuras de evacuacion de residuos y apoyos
radiales, a pesar de que estos ultimos no son amplios sino puntiformes. El hecho de carecer
apoyos radiales amplios convierte a la lima HERO en un instrumento, tedricamente, menos
agresivo que Profile o Quantec, con el riesgo anadido de fracturarse mas facilmente si la lima
se enrosca profundamente en la dentina. No obstante, esta hipotética tendencia se subsana con
un cuerpo de mayor calibre que otras limas. Ademads, el disefio en hélice de tres brazos
proporciona un dngulo de ataque ligeramente positivo, por lo que estas limas muestran buena
accion de corte.

Este sistema presenta, actualmente, pequefios inconvenientes que dificultan la comodidad de
trabajo:

1) Ausencia de marcas de longitud de trabajo en el vastago: La ausencia de marcas no permite
que se puedan trabajar conductos de diferentes longitudes de trabajo al mismo tiempo, lo que
prolonga injustificadamente el tiempo de trabajo.
2) Falta de calibres superiores: La falta de calibres superiores al 45 hace francamente dificil
instrumentar incisivos centrales superiores de personas jovenes o bien molares con un Unico
conducto. En estos casos servird de ayuda realizar la preparacion con Hero642 y terminar la
instrumentacién apical con limas de accién apical de calibre superior al 45 ya se lima manual o
alguna técnica hibrida ampliando con Endosequence o LSX.
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Los instrumentos estdn codificados mediante un anillo de color y un nimero. Estudiada in vitro, su
capacidad de conformacién parece similar a la de la ProTaper y superior a la conseguida con
instrumentos manuales. (Schafer,2004)

Mas recientemente, cuando se conformaron conductos curvados de molares inferiores con un tamaio
n.° 30 y conicidad del 6%,la K3 tuvo menos transporte del conducto en un modelo de Bramante
modificado que la RaCe, pero més que la ProFile. (Al-Sudani 2006)

Caso Clinico Tecnica Hibrida de Instrumentacion LSX y K3

Paciente femenino de 18 afios cuyo motivo de consulta es un dolor persistente,desde hace 3
semanas, en el primer molar inferior izquierdo. Pruebas a la palpacion: negativo y a la percusion
positivo, Al frio: positivo.Como Diagndstico pulpar se determind:pulpitis; Como Diagnostico
Periapical: Periodontitis Apical. Tratamiento definitivo: Pulpectomia

Fig.1- En la primera cita se hace la Historia Clinica, se toma cavometria e instrumentacion
y medicacion intraconducto - Radiogrefia inical —a Radiografia de cavometria -b; Segunda
cita rectificacion de Instrumentacion con k3 los abridores y , Radiografia penacho-c, se
obtura con cemento sellador zoe .
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ProTaper Universal

El sistema ProTaper(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) son elaboradas de niquel titanio y fueron
comercializadas en el 2001, se basa en un concepto tnico y comprende sélo seis instrumentos, tres
limas de conformacién y tres limas de acabado.

Ese juego ahora se complementa con dos limas de acabado més grandes y un juego diseiado para
retratamientos.
Estos instrumentos fueron disefiados por los Drs. Cliff Ruddle, John West y Pierre Machtou.

La seccidn transversal de la lima ProTaper muestra una lima tipo K modificada con bordes cortantes
afilados y sin apoyos radiales (f; esta configuracion crea un nicleo estable y proporciona flexibilidad
suficiente para las limas mds pequefas. La seccion transversal de las limas F3, F4 y F5 de acabado
estd ligeramente aliviada para aumentar la flexibilidad.

Un factor de disefio tnico es la conicidad variable a lo largo del eje longitudinal del instrumento. Las
tres limas de conformacion tienen conicidades que aumentan en sentido coronal, y en las tres limas
de acabado se observa el patrén inverso.

Las limas de conformacién n.os 1 y 2 tienen didmetros en la punta de 0,185 y 0,2 mm,
respectivamente; hojas de corte de

14 mm de longitud, y puntas parcialmente activas. Los didmetros de esas limas en D14 son 1,2 y 1,1
mm, respectivamente.

Las limas de acabado (F1 y F5) tienen didmetros en la punta de 0,2, 0,25, 0,3, 0,4 y 0,5 mm,
respectivamente, entre DO y D3, las conicidades son del 7, 8, 9, 5 y 4%, respectivamente. Las limas

de acabado tienen puntas no cortantes.

La seccion transversal triangular convexa de los instrumentos ProTaper reduce las dreas de contacto
entre la lima y la dentina.

La mayor eficacia de corte inherente a este disefio ha sido mejorada de forma segura equilibrando la
distancia entre las espiras y el dngulo helicoidal, para evitar que el instrumento se enrosque
inadvertidamente en el conducto.

Los instrumentos estdn codificados mediante anillos de colores en los mangos.

Los instrumentos ProTaper se pueden usar insertados en contradngulos reductores a 250-300 rpm, de
acuerdo con las normas reconocidas universalmente.
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Se han recomendado dos caracteristicas de empleo de la lima ProTaper. La primera es la preparacion
de un camino deslizante, manualmente o con instrumentos rotatorios especiales (Berutti,2009).

El ensanchamiento hasta un tamafio pr6ximo a puntas rotatorias subsiguientes evita la rotura y
permite evaluar el tamafio del conducto (Patino,2005).

La segunda recomendacion es utilizar un movimiento de «cepillado» o brushing mads lateral hacia la
pared segura,que permite al endodoncista dirigir limas, mds grandes coronalmente lejos de zonas de
peligro y contrarrestar cualquier «enroscado».(Blum,1999) Los dos elementos deben considerarse
una buena practica para otros instrumentos, especialmente los mas cortantes. (Plotino,2007).

En un estudio realizado con bloques de plastico, la lima Pro- Taper creé configuraciones aceptables
con mads rapidez que los instrumentos GT rotatorios, ProFile y Quantec, pero también origind
ligeramente més deformaciones. Esto se ha confirmado recientemente al comparar preparaciones de
conductos radiculares mesiales de molares inferiores in vitro, con ProTaper Universal y Alpha
(Brasseler Komet, Lemgo, Alemania).

En una comparacién entre instrumentos ProTaper y K3 (SybronEndo, Orange, CA), encontraron
pocas diferencias, a excepcion de algin transporte ocasionado por la lima ProTaper en la regién de
furca. (Bergmans, 2003)

Un estudio en el que se usé la técnica de mTC demostré que la lima ProTaper creaba configuraciones
constantes en conductos estrechos, sin errores obvios en la preparacion, aunque los conductos amplios

pueden estar preparados de forma insuficiente con este sistema. (Peters,2003)

Se ha recomendado que la lima ProTaper se combine con instrumentos rotatorios con menos
conizacion y mas flexibles para reducir el transporte apical. (Javaheri,2007)
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Caso Clinico con Tecnica Protaper
Paciente femenino de 38 afos cuyo motivo de consulta es un dolor persistente, en el primer
molar inferior izquierdo. Pruebas a la palpacion: negativo y a la percusidon negativo, Al frio
positivo. Como Diagnéstico pulpar se determiné: Pulpitis; Como Diagnostico Periapical:
Osteitis Condensante. Tratamiento definitivo: Pulpectomia

Fig.1-Se realiza en 1 cita se hace la Historia Clinica, se toma cavometria e instrumentacién con
protaper - Radiografia inical —a, Radiografia de cavometria -b; y Radiografia penacho-c, se
obtura con cemento sellador zoe; Radiografia final -d.
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EndoSequence

El instrumento rotatorio Sequence es producido por FKG en Suiza y comercializado por Brasseler en
Estados Unidos. La primera lima edoddntica de 4* Generacion que cumple fielmente con la promesa
del Niquel Titanio. En un intento de mantener el centrado de la lima dentro del conducto, muchos
instrumentos en la actualidad obstaculizan la flexibilidad notable del NiTi (Niquel Titanio)
incorporando 4reas radiales en sus disefios de lima. Sin embargo, estas dreas radiales, reducen la
flexibilidad y aumentan los requisitos de torsion debido al corte ineficiente y el arrastre resultante de
sus areas entre surcos. El disefio patentado de la lima EndoSequence conserva la flexibilidad natural
del NiTi incorporando en su disefio una geometria exclusiva de Alternate Contact Poin%o (Punto
Alterno de Contacto). El resultado: EndoSequence permanece centrado sin la necesidad de édreas
radiales. Posee precision en instrumentacion, a través del concepto de maquinado de una preparacion
completamente conica de 0.06.

Es otro instrumento que se adhiere a la longitud convencional de las espiras cortantes, 16 mm, y a las
conizaciones mds grandes, 4 y 6%, que se utilizan en un método coronoapical. Por tanto, el disefio
global, incluidas las conizaciones y secciones transversales disponibles, es similar a muchas otras
limas, pero el fabricante afirma

que un disefio exclusivo longitudinal llamado puntos de contacto alternantes en la pared (ACP,
alternating wall contact points) reducen las necesidades de torque y mantienen la lima centrada en el

conducto. Preparacion cénica de 0.06 constante (0.04 disponible para conductos pequeiios). (Jimenez,2009)

Otra caracteristica del disefio Sequence es un tratamiento electroquimico después de la fabricacion,
similar a las limas RaCe, que se traduce en una superficie lisa y pulida. Esto favorece la resistencia

de fatiga, por lo que se recomienda una velocidad rotacional de 600 rpm para la EndoSequence.

(Koch,2004)
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Caso Clinico Técnica de Instrumentaciéon Endosequence

Paciente femenino de 48 afios cuyo motivo de consulta es un dolor persistente, desde hace 3
semanas, en el primer molar inferior izquierdo. Pruebas a la palpacién: negativo y a la percusion
positivo, Al frio: positivo. Como Diagnéstico pulpar se determind: pulpitis; Como Diagnostico
Periapical: Periodontitis Apical. Tratamiento definitivo: Pulpectomia

Fig.1- En la primera cita se hace la Historia Clinica, se toma cavometria e instrumentacion
con limas Endosequence mesiales 40-.04 y distal 50-.04 y medicacion intraconducto -
Radiogrefia inical —a Radiografia de cavometria -b; Segunda cita rectificacion de
Instrumentacion, Radiografia prueba de conos-c, Radiografia penacho-d, se obtura con
cemento sellador AH-PLUS y se observa conducto lateral en raiz distal-e.
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Reabsorciones Dentinarias:

La reabsorcion radicular es un problema que, tanto los odont6logos de practica general, asi como
los especialista, enfrentan durante su préctica profesional por lo que resulta de vital importancia
conocer este proceso desde su etiologia, etiopatogenia, clasificacion, distintos métodos de
medicién y evaluacién asi como los factores que se llegan a asociar a esta patologia con el fin
de prevenirla, evitarla o tratarla.

La reabsorcién radicular es una condicion asociada con un proceso fisiolégico o patolégico, que
resulta en una pérdida de dentina, cemento o hueso. Se produce por lesiones e irritaciones del
ligamento periodontal y/o de la pulpa dental y puede surgir como secuela de un traumatismo
dentario, luxacién traumadtica, por movimientos ortoddnticos, infecciones pulpares crénicas o
de las estructuras periodontales. Se ha formulado la hipétesis de que la presion ortoddntica en
las lesiones periapicales causadas por la presencia de grandes moléculas de proteina proporciona
una via de presion comun para los diferentes tipos de resorcion (Zancanaro,2008).

El desarrollo de la reabsorcion radicular implica un proceso activo destructivo de los tejidos
duros del diente, producido por dentinoclastos y cementoclastos, cuyo resultado es la perdida
de elementos estructurales de dichos tejido.

La reabsorcion radicular se clasifica en: reabsorcion interna y externa, ocasionalmente puede
ocurrir la combinacién de ambas

Este proceso patolégico puede avanzar en cortos periodos de tiempo destruyendo al diente en
meses 0 permanecer durante afios sin ofrecer sintomatologia. La reabsorcion se puede diagnosticar
en un examen de rutina, el examen clinico y el examen radiogrifico siempre son decisivos para
identificarlas.

En cualquier caso, es imprescindible instaurar la actuacion terapéutica precisa desde el momento
en que se descubre la patologia.

En el proceso de reabsorcion participan:

- (Células Inflamatorias y de Defensa: Monocitos y Macréfagos
- Células de Resorcion: Osteoclastos 2 semanas de vida activa en y odontoclastos 'y
estructuras del tejido duro (Soares,2002).

Los tipos de reabsorciones pueden ser Fisioldgico o Patoldgicos:
Fisioldgicos: es la exfoliacion de los dientes temporales
Patoldgicos: afectan a los dientes permanentes (Fuss,2003)

La reabsorcién puede ocurrir:
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- Quimica: lesion de los tejidos de proteccion, como los que cubren la superficie externa como
el precemento y la interna la predentina de la raiz.

- Mecénica: después de un trauma, presion, procesos quirurgicos, dientes impactados, tumor,
Irritacién por calor, Blanqueamientos

Clasificacion:
. Interna: Inflamatorias Transitorias o Progresivas
. Externas: Inflamatorias Transitorias o Progresivas, Por Sustitucion, Cervicales
. Combinadas: En dodnde existe una comunicacién del interior con el exterior.

Reabsorciones por Sustitucion:

Después de que cesa la inflamacidn en la reparacion, se lleva a cabo una disputa entre:

Las células del ligamento y las del hueso. Pocas células en ligamento y las del hueso terminan
por establecer una resorcion y sustitucion irreversible

Mecanismo:

Aunque el hueso siempre estd en remodelacion, respeta el espacio del Ligamento Periodontal
(Restos de Malassez del LP). En ausencia de Ligamento Periodontal o de parte de éste, el Tejido
Oseo se insinta en direccién a la raiz quedando unido a ella, formando una anquilosis. Ahora,
hueso y diente estdn fusionados, asi que la reabsorcioén y formacién 6sea (remodelacidn) serd en
ambos tejidos, predominando asi el Tejido Oseo sobre el dentario.

Traumatismos dentarios. Que causan pequefias lesiones al sostén como: Concusion,
Subluxacién, Luxacion leve, Tratamiento de Periodoncia.

En lesiones grandes como avulsidn e intrusiones
En lesiones pequefias como luxacion lateral y extrusion.

Después de que cesa la inflamacién en la reparacion, se lleva a cabo una disputa entre: las células
del ligamento y las del hueso.

Lesiones grandes:

Avulsion e Intrusiones. Pocas células en ligamento y las del hueso terminan por establecer una
reabsorcién y sustitucion irreversible.
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Lesiones pequeas: Luxacion lateral y Extrusion, Ligamento podria revertir la reabsorcion,
aunque esto es incierto

Como diagnosticar esta reabsorcion:

- Mantiene al diente anquilosado es muy caracteristica porque a la percusion tiene un sonido
metdlico

- En nifios asociados con traumatismos durante la erupcidn, el diente queda en infraoclusion.

- Su diagnostico es dificil si es reciente ya que no se observa radiogrificamente, el ligamento
desaparece y el diente no tiene contornos definidos.

Como podemos tratar la reabsorcidn por sustitucion:

- No hay tratamiento, diente paso a ser parte del hueso alveolar y no hay como impedirlo. Se
lleva afios en destruir la raiz y producirse una anquilosis.

- Estarelacionada con traumatismos severos, hay necrosis pulpar, el tratamiento endoddntico
es necesario y no tendrd ninguna influencia sobre la resorcion.

- Enjovenes la anquilosis se acompaia de una infraoclusion creciente y afectar la posicion de
los dientes

- Anquilosado se puede quedar o extraerse puede involucrar perdida horizontal y vertical del
hueso alveolar con secuelas estéticas

- Entierro Radicular: se hace extraccion de la corona y la raiz se deja

Reabsorciones Inflamatorias:

El precemento o cementoide, forman una barrera orgdnica que impide la atraccién quimiotactica
que tienen los tejidos mineralizados tienen sobre ellas y no seria reabsorbida.

La raiz revestida de precemento estd protegida. Precemento /Cementoblastos son sensibles a
agresiones fisicas, quimicas o bioldgicas pueden danarlo hasta removerlo o acelerar la
mineralizacién del precemento, esto expone al cemento y hace que las células cldsticas se
aproximen a los tejidos mineralizados de la raiz e inicie la reabsorcidon. Estas agresiones
determinan reacciones inflamatorias en esta area del ligamento y aparecen mediadores como IL
y PG que estimulan la actividad de las células clasticas. La alteracion de la capa cementoide y
la inflamacion, estimulan una reabsorcién inflamatoria que puede ser transitoria o progresiva.

Causas:

Traumatismos que causan pequefias lesiones a los tejidos de sostén del diente, como concusion,
subluxacion y luxacién leve, los tratamientos de periodoncia. Los aparatos ortoddnticos, que
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originan una suave presion sobre la raiz y tejidos que la circundan y hasta puede cesar sin
quitarlo. Los dngulos vivos, en las lineas de fractura radicular generan presién sobre los tejidos
adyacentes y serdn reabsorbidos y redondeados. Periodontitis apical pequefias agresiones a los
tejidos periapicales, como la sobre instrumentacién en una pulpectomia.

Reabsorcion Inflamatoria Transitoria:

Traumatismos que causan pequefias lesiones a los tejidos de sostén del diente, como concusion,
subluxacion y luxacién leve, los tratamientos de periodoncia. Los aparatos ortoddnticos, que
originan una suave presion sobre la raiz y tejidos que la circundan y hasta puede cesar sin
quitarlo. Los dngulos vivos, en las lineas de fractura radicular generan presion sobre los tejidos
adyacentes y serdn reabsorbidos y redondeados. Periodontitis apical pequefias agresiones a los
tejidos periapicales, como la sobre instrumentacion en una pulpectomia.

Son autolimitantes y no necesitan intervencién alguna y son muy dificiles de detectar en la
radiografia por lo que pasan sin ser diagnosticadas

Reabsorcion Inflamatoria Progresiva:

Lesiones en superficie radicular como en avulsiones junto con contaminacioén del conducto
originan este tipo de reabsorciones con destruccion rapida del diente.

Cuando la reabsorciéon comienza la pulpa estd viva, alterada por la inflamacién sus causas son
debido a Traumatismos dentarios:

Daiio a los Tejidos de sostén por intrusién y avulsion deja dreas desprotegidas en la superficie
radicular y favorecen a los osteoclastos y de manera paralela los microorganismos llegan a la
pulpa, a través de fisuras en el esmalte o dentina o por los tubulos expuestos es donde se produce
la reabsorcion por sus endotoxinas.

Sus causas:

Impactacion de dientes que erupcionan, Tumores y Quistes, dientes con mortificacién pulpar y
Periodontitis Apical.

Desde el interior de los conductos, los microorganismos promueven la liberacion de mediadores
quimicos como la IL y PG y factor quimiotictico para macréfagos que actian como
estimuladores para la actividad cléstica.

Tratamiento: lo principal es eliminar la causa como:

Resorcion por presion: eliminar el agente lesivo, la lesion cesa
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. Resorcidn por impactacion: se extrae el diente que presiona
. Resorcién por ortodoncia: retirar el aparato
Resorcién por microorganismos: tratamiento endodoncia

Reabsorcién Cervical

En estudios mds avanzados a diferencia de la reabsorcion dentinaria, se puede ver proyectada
en otra zona del diente cuando hay una variacién en la angulacién de las radiografias.

Se inicia debajo de la insercion epitelial y a partir de una pequefia apertura, afecta gran pared de
la dentina entre el cemento y la pulpa.

Al penetrar la dentina en direccion a la pulpa no llega hasta ella, la respeta y se va hacia arriba
y abajo, en linea paralela a la cavidad pulpar y al ir en direccidn al esmalte produce una mancha
rosada, al principio no esta involucrada la pulpa pero después si.

- Signos: Asintomatica, por lo general responde al frio, sangrado espontdneo y profuso al
sondaje

- Varia de radiolucidez asimétrica con bordes irregulares ubicados en la regién cervical.

- Las lesiones avanzadas pueden tener apariencia manchada debido a la naturaleza de fibro-
Osea de la lesion

- Conducto radicular debe ser visible e intacto (lesién que indica que es externo

Causas:

Traumatismos

Tratamiento de Ortodoncia, Periodoncia, Blanqueamiento en dientes con Endodoncia
Esta se da en 2 pasos:

1.- Alteracién de los mecanismos en la capa de precemento o tejido mineralizado

2.- Alteracion del periodonto o inflamacién localizada en el area y penetra la dentina

Tratamiento de Reabsorciones Cervicales:

Infradsea: la remocién quirtrgica de tejido de granulacion de las dreas reabsorbidas en el
diente y hueso y obturacion de la cavidad ofrecen buenos resultados se puede colocar
amalgama, MTA, Ionémero de vidreo, gutapercha termoplastificada

El tratamiento endodontico se realiza antes de la cirugia, si la pulpa estd viva y no se afecto

durante la cirugia la endodoncia no es necesaria.
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Se puede realizar extrusion ortodontica después se prepara la cavidad para obturarla
Procesos de regeneracion tisular guiada, que promueven una nueva insercion para
ligamento dafiado

En una Reabsorcién Cervical Externa, después del desbridamiento mecanico-quimica del
defecto, se sella este defecto con diversos materiales como el ionémero de vidrio, resina,
amalgama, y el agregado de triéxido mineral (MTA).

MTA tiene muchas propiedades favorables como una caracteristica de sellado buena
biocompatibilidad, efecto bactericida, radiopacidad, y la capacidad de fraguado en la
presencia de sangre o en un medio himedo, quizds esta es la mayor caracteristica de
eficacia que tiene este material.

También tiene otras utilidades como en Recubrimiento pulpar, Tapén apical de los dientes
con apices abiertos, la terapia de apexificacion. La reparacion de las perforaciones Furca
son las indicaciones para el uso de MTA. Perforaciones de raices tratadas con MTA
mostraron una capa de tejido inflamatorio y menos fugas en comparaciéon con
perforaciones reparado con amalgama, material de restauracién intermedia, Oxido de Zinc
Eugenol, y SuperEBA utilizando tanto método de colorantes y bacterias de fugas.
Ademas, la cobertura de cemento recién formado ocurrié con MTA es tnico y no habia
sido demostrada con ningtin otro material. (Hasan,2010)

La restauracion del defecto con amalgama, resina compuesta o cemento de ionémero de
vidrio, y la recolocacion del colgajo a su posicidn original. Reinsercién periodontal no se
puede esperar con un material como la amalgama o resina compuesta y es poco probable
que con el cemento de iondmero de vidrio, pero no hay pruebas experimentales que
sugieren que esto podria ser posible si utiliza el MTA. Sin embargo, en las 4reas que
tienen contacto constante con la flora oral, el MTA continta contaminada. El desarrollo
de la placa subgingival podria promoverse como resultado de la superficie 4spera de MTA.
Debido MTA no es un material duro, podria ser parcialmente raspado durante la limpieza
mecdnica de la superficie radicular. Porque el MTA no tiene contacto constante con la
flora oral, en este caso, MTA fue utilizado para tratar un caso de reabsorcion cervical
externa y obtuvo éxito clinico con este y el decidi6 utilizar este material por su capacidad
informé a proporcionar una superficie biocompatible para la posible adhesion / insercion

del hueso y el cemento(Hasan2010).
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Los principales componentes de este material son silicato cdlcico (CaSiO4), 6xido de
bismuto (Bi203), carbonato calcico (CaAl204). La Hidratacién del polvo produce un gel
coloidal que solidifica para dar una estructura dura formada por cristales discretos en una
matriz amorfa. Los cristales estdn formados por 6xido célcico, y la regiéon amorfa esta

formada por un 33% de calcio, un 49% de fosfato, un 2% de carbono, un 3% de cloruro y
un 6% de silicio.

Ademads, MTA inhibe la actividad de las bacterias, No se ve afectada en presencia de
humedad y de la sangre, y también es capaz de endurecerse y formar una barrera debido
a su cardcter hidrofilico. La humedad en el tejido que rodea los actos como un activador
de una reaccién quimica en este material. En estudios anteriores, MTA ha sido usado
como una barrera entre el espacio del conducto y el tejido periodontal en los casos de
perforacion. El uso de MTA como material de reparacion, se ha demostrado
la curacion favorable en la serie de casos reabsorcion cervical externa y perforaciones en
Furca (Frank,1998).

Otro estudio que también concuerda con esto fue reparada la reabsorcion, reporté un
incremento en la cresta 6sea cuando se us6 el MTA en combinaciéon con GTR
(Regeneracion Tisular Guiada) para sellar una reabsorcion cervical externa asociada a un
defecto 6seo. (Blanco2002)

Cuando se trata de una reabsorcion apical, el material ideal seria colocar un tapon de MTA,
por las caracteristicas ya mencionadas de este material, que puede inducir a la formacién
de cemento y tejido 6seo y facilita la regeneracion del cemento, se coloca en la zona apical
3-5 mm
En un estudio realizado se, llega a la conclusion de que el mejor método diagndstico para
las reabsorciones, es la utilizacion de la Tomografia Computarizada Cone Beam,
obtendremos el 100% de efectividad y con el uso de las Radiografias se obtendra el 68.8%
de efectividad, recordando que cuando se utiliza este método lo ideal es tomar tres
radiografias por lo menos, con distintas angulaciones, como serian ortoradial, mesioradial

y distoradial.(Estrela,2009)
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Caso de Reabsorcion Externa

Paciente masculino de 38 afios cuyo motivo de consulta es un dolor y presenta fistula con
exudado purulento en el primer molar inferior izquierdo. Pruebas a la palpacién: exudado y a
la percusién positivo, Al frio negativo. Radiogridficamente hay una zona radioldcida
perirradicular raiz mesial. Como Diagndstico pulpar se determiné: Necrosis ; Como Diagnostico
Periapical: Periodontitis Apical Cronica. Tratamiento definitivo: Pulpectomia

Fig.1. Radiografia inicial y cavometria e instrumentacion limas flex.r mesiales 40 y distal 50
fig. a y b, segunda cita retificacion de cavometria y medicacién hidréxido fig..c
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Fig.2. Radigrafia tercer cita obturacién con sistema obtura y zoe -a y b; Radiografia de control
a el mes-c; Radiografia de control a los 14 meses, lesion periapical reparada-d
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Reabsorciones Dentiarias Internas:

Es una condicién poco frecuente, en piezas permanentes. Este tipo de reabsorcion de la raiz se

caracteriza por un agrandamiento ovalado del espacio del conducto radicular(Andreasen,1994)

Etiologia. La reabsorcion radicular interna se caracteriza por una reabsorcion de la cara interna
de la raiz por células gigantes nucleares adyacentes al tejido de granulacién de la pulpa, aunque
es frecuente encontrar tejido inflamatorio crénico, este solo en algunas ocasiones produce una

reabsorcion.

La explicacion mds 16gica es que el tejido pulpar este inflamado a causa de la existencia de una
infeccion dentro del espacio pulpar coronal, la comunicacion entre el tejido necrético de la

corona y la pulpa vital se produce a través de los tibulos dentinarios (Wedenberg,1985)

Este mismo afirma que la reabsorcion de la dentina se asocia a menudo con un deposito de tejido
duro semejante a el hueso o cemento, pero no dentina, que el tejido de reabsorcién no tiene un
origen pulpar, sino que es un tejido meta plastico, cuyo origen se encuentra en la invasion de la

pulpa por células similares a los macréfagos.

Sin embargo, otros autores afirman que, el tejido pulpar ha sido sustituido por un tejido
conjuntivo parecido al periodonto. A demas el requisito de la presencia de tejido de granulacion,
la reabsorcion radicular ocurriria solo cuando existiera una pérdida o alteracion de la dentina y
de la capa de odontoblastos. Sin embargo, las razones de la perdida de la predentina adyacente
al tejido de granulacion no estan claras, aunque se piensa que la posible causa en la aparicion

de traumatismos (Seltzer 1988).

Se piensa que el traumatismo sea el origen de la reabsorcion interna (Wedenberg,1985)

Se producen en la superficie de las paredes que forman la cavidad pulpar, son menos frecuentes

que las externas, pero los mecanismos para su aparicion son muy similares.
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Reabsorciones inflamatorias transitorias: Hay compromiso de los odontoblastos y de la
predentina y como no hay estimulo para el mantenimiento de la inflamacion se detiene la

reabsorcion.

Reabsorciones inflamatorias progresivas: cuando estas comienzan la pulpa estd viva, alterada
por la inflamacién crénica comienza a mortificarse la pulpa parcialmente y esta generaria los

productos que estimulan la reabsorcion.

Con la mortificacién total de la pulpa y al no haber condiciones para la supervivencia de las

células de la reabsorcion, esta se detiene.

Sus causas:

- Aunque es muy semejante entre el mecanismo de las reabsorciones externas e internas, esta
no estd muy clara, el tejido pulpar estd mas protegido y tal vez por eso sean mas raros

- Los irritantes mecédnicos, térmicos, quimicos o agresiones por agente biologicos

Como lo podemos diagnosticar:

Por regla general, la reabsorcién radicular interna es asintomatica y clinicamente se diagnostica
por primera vez con una radiografia de rutina .Localizada en la camara pulpar, después de
destruir la dentina puede alcanzar el esmalte y dejar transparentar un punto rosa,
tradicionalmente observamos la raiz de color rosado (tooth pink), se ha considerado un signo
patognoménico de este tipo de reabsorcion, el origen de este color, se debe a el tejido de
granulacion de la dentina coronal que socava el esmalte a ese nivel. También puede presentar
un signo de reabsorcion radicular inflamatoria cervical, un trastorno que siempre debe

descartarse antes de hacer un diagnostico de reabsorcion radicular interna.

Radiologia

Es una agrandamiento radiotransparente y bastante uniforme del conducto pulpar, puesto que

inicia en el conducto, el defecto incluye cierta parte del espacio de este conducto.

Cuando se visualiza una alteracién en la forma de la cavidad pulpar, como una burbuja
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Tratamiento

El porcentaje de éxito es muy alto. Se realiza tratamiento endoddntico convencional al remover

el tejido pulpar inflamado, el proceso se interrumpe.

- Hay que ampliar el segmento que va de la cdmara pulpar al 4rea resorbida

- Usar instrumentos precurvados que lleguen al drea reabsorbida

- TIrrigar con hipoclorito

- Enresorciones grandes colocar hidréxido por 24 horas, y cambiarlo 2 o 3 veces.

- Obturar con técnicas termoplastificadas para un mejor sellado.

Sin lugar a dudas las mejores opciones de tratamiento para una reabsorcion es primero identificar el
tipo de reabsorcion con ayuda de la tecnologia que tenemos en la actualidad tomando las radiografias
y una buena historia clinica incluso ya esta a la mano de cualquier paciente el Cone Beam, el cual es

mas preciso.
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Caso Clinico Rebasorcion Interna

Paciente masculino de 27 afios cuyo motivo de consulta es un dolor al masticar, en el lateral
inferior derecho. Refiere que tuvo ortodoncia por mas de dos afio, Pruebas a la palpacidn:
negativo; percusion positivo, Al frio positivo. Radiogridficamente Reabsorcion dentinaria
interna Como Diagndstico pulpar se determind: Pulpitis Irreversible; Como Diagnostico
Periapical: Periodontitis Apical aguda. Tratamiento definitivo: Pulpectomia

Fig.1- En la primera cita se hace la Historia Clinica, se toma cavometria e instrumentacion
Flex r 45 y medicacién intraconducto -a,b,c

Fig.2- alos 2 meses regresa y se sella con simplifill #45-a; se rectifica la colocacion -b; se
obtura con condensacioén lateral y cemento AH-PLUS -c
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Rebasorcion Combinada: Es cuando hay una comunicacién del interior con el exterior.

Caso Clinico Rebasorcion Combinada

Paciente masculino de 29 afios cuyo motivo de consulta es le salié una bolita hace 1 mes, en el
canino inferior derecho. Refiere fractura de mandibula hace 8 afos, Pruebas a la palpacion:
negativo; percusion negativo, Al frio positivo. Radiograficamente Reabsorcion dentinaria
Diagnéstico pulpar se determind: Necrobiosis ;Diagnostico Periapical: Periodontitis Apical
Cronica. Tratamiento definitivo: Endodoncia

Fig.1- En la primera cita se hace la Historia Clinica, se toma cavometria e instrumentacion
Flex r 55 y medicacién intraconducto -a y b; segunda cita se coloca MTA en reabsorcion -
c

Fig.2- Después de la colocacién de MTA,se deja hidréxido-d; en la siguiente cita se
rectifica el fraguado del MTA y se toma conometria -e; se obtura con condensacion lateral
y ZOE-f.
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5. MATERIALES Y METODOS

Se analizaron los expedientes de los casos clinicos realizados y presentados por los
alumnos del Posgrado de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn de las generaciones XXI a la XXX (Agosto de 1995 a Julio 2009).
Estos casos fueron elegidos por los alumnos para exponer como requisito para obtener su
titulo y a su vez, fueron casos especiales para ellos, es decir, tuvieron un aprendizaje o algo
especial que ellos, junto con los maestros del Posgrado eligieron para presentar a sus

compaieros.

Se inici6 con la revision de los expedientes de los casos clinicos que se encuentran en la
biblioteca del Posgrado de Endodoncia con la que se obtuvo una clasificaciéon de las
patologias incluidas, asi como su prevalencia para la division de su estudio. En este punto se
excluyeron aquellos casos clinicos que presentaron radiografias manchadas, rayadas o mal
procesadas que no se pudieron observar claramente. Asi como también se detectaron los casos

que no tenian su Historia Clinica completa.
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Fig. lentregan los alumnos. by ¢ : Lomo y portada de dichas carpetas: con identificacion
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completa de- a: Presentacion de la Biblioteca donde se archivan en el Posgrado de
Endodoncia las carpetas que 1 nombre del alumno, nimero de libro e identificacion de la

secuencia en el nimero de cada caso .
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Fig. 2- a y b: Presentacion de las Historias Clinicas donde los alumnos registran toda la
informacidn del expediente del paciente. ¢ y d: es la mica que contiene todas las radiografias
montadas a manera de diapositiva, colocadas en la secuencia del desarrollo del caso.

Con la ayuda del Scanner Scanjet G4050- HP se capturaron en la computadora todas las
radiografias contenidas en las carpetas en un formato jpg., y asi, mediante la observacién de
las radiografias escaneadas, se evalud la evolucion y resolucion de los casos.

Fig. acomodaron las radiografias para ser escaneadas.3- a: Vista externa del Scanner Scanjet
G4050 utilizado y b: Forma en que se

Se archivaron en una carpeta, tanto las radiografias como la historia clinica escaneadas.
Posteriormente se capturaron en una tabla de Excel todos los datos contenidos en los
expedientes.

Se reunieron las patologias y se organizaron en grupos segun los diferentes temas
encontrados, se busco la literatura en la que fueron basados los procedimientos, se redacté un
seguimiento del protocolo seguido en cada caso para poder determinar el tratamiento que

mejores resultados obtuvo de acuerdo al tiempo y mejoria del mismo.
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Con la informacién obtenida se elaboré un Manual de procedimientos clinicos para
padecimientos de origen endoddntico que estard a disposicion del Posgrado de Endodoncia

de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.

La lista presentada a continuacion, representa la lista enumerada de conceptos utilizados
para la realizacion de esta investigacion que se elabor6 para capturar y dar un valor numérico

a la informacion en las tablas que se utilizaron para hacer la estadistica.

LIBRO

CASO

EDAD

SEXO

PIEZA

PROCEDIMIENTO

1| ENDO CONVENCIONAL

2 | Apicoformacién CON HIDROXIDO

3 | Apicoformacién CON MTA

4 | APICOGENESIS CON HIDROXIDO

5 | RETRATAMIENTO

6 | CIRUGIA APICAL SIN OBTURACION RETROGRADA

7 | CIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA AMALGAMA

8 | CIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA IRM

9 | CIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA IONOMERO DE VIDRIO

10 | CIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA MTA

11 | CIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA NO ESPECIFICADA

12 | CIRUGIA HEMISECCION

13 | CIRUGIA RADICECTOMIA

14 | CIRUGIA PREMOLARIZACION

15 | CIRUGIA REIMPLANTE INTENCIONAL

16 | CIRUGIA MARSUPIALIZACION

17 | CIRUGIA EXPLORATORIA
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18

OBSERVACION

19

Apicoformacién CON HIDROXIDO DE CALCIO Y ENDODONCIA CONVENCIONAL

20

Apicoformacién CON MTA'Y ENDODONCIA CONVENCIONAL

21

APICOGENESIS CON HIDROXIDO Y ENDODONCIA CONVENCIONAL

22

ENDO CONVENCIONAL Y RETRATAMIENTO

23

EC, RETX Y CIRUGIA APICAL SIN OBTURACION RETROGRADA

24

EC, RETX Y CIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA AMALGAMA

25

EC, RETX Y CIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA IRM

26

EC, RETX Y CIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA IONOMERO DE VIDRIO

27

EC, RETX Y CIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA MTA

28

EC, RETX YCIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA NO ESPECIFICADA

29

EC, RETXY CIRUGIA HEMISECCION

30

EC, RETX Y CIRUGIA RADICECTOMIA

31

EC, RETX Y CIRUGIA PREMOLARIZACION

32

EC, RETX Y CIRUGIA REIMPLANTE INTENCIONAL

33

EC, RETX Y CIRUGIA MARSUPIALIZACION

34

EC, RETX Y CIRUGIA EXPLORATORIA

35

ENDO CONVENCIONAL Y CIRUGIA APICAL SIN OBTURACION RETROGRADA

36

ENDO CONVENCIONAL Y CIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA AMALGAMA

37

EC Y CIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA IRM

38

EC Y CIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA IONOMERO DE VIDRIO

39

EC Y CIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA MTA

40

EC Y CIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA NO ESPECIFICADA

41

EC Y CIRUGIA HEMISECCION

42

EC Y CIRUGIA RADICECTOMIA

43

EC Y CIRUGIA PREMOLARIZACION

44

EC Y CIRUGIA REIMPLANTE INTENCIONAL

45

EC Y CIRUGIA MARSUPIALIZACION

46

EC Y CIRUGIA EXPLORATORIA

a7

RETX Y CIRUGIA APICAL SIN OBTURACION RETROGRADA

48

RETX Y CIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA AMALGAMA

49

RETX Y CIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA IRM

50

RETX Y CIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA IONOMERO DE VIDRIO

51

RETX Y CIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA MTA
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52

RETX YCIRUGIA APICAL CON OBTURACION RETROGRADA NO ESPECIFICADA

53

RETXY CIRUGIA HEMISECCION

54

RETX Y CIRUGIA RADICECTOMIA

55

RETX Y CIRUGIA PREMOLARIZACION

56

RETX Y CIRUGIA REIMPLANTE INTENCIONAL

57

RETX Y CIRUGIA MARSUPIALIZACION

58

RETX Y CIRUGIA EXPLORATORIA

59

APICOFORMACION CON HIDROXIDO, ENDODONCIA CONVENCIONAL Y CIRUGIA PERIAPICAL SIN OBTURACION RETROGRADA

60

APICOFORMACION CON HIDROXIDO, ENDODONCIA CONVENCIONAL Y CIRUGIA PERIAPICAL CON OBTURACION RETROGRADA CON IRM

61

APICOFORMACION CON HIDROXIDO, ENDODONCIA CONVENCIONAL Y CIRUGIA PERIAPICAL CON OBTURACION RETROGRADA CON AMALGAMA

62

APICOFORMACION CON HIDROXIDO, ENDODONCIA CONVENCIONAL Y CIRUGIA PERIAPICAL CON OBTURACION RETROGRADA CON IONOMERO
DE VIDRIO

63

APICOFORMACION CON HIDROXIDO, ENDODONCIA CONVENCIONAL Y CIRUGIA PERIAPICAL CON OBTURACION RETROGRADA CON MTA

64

APICOFORMACION CON HIDROXIDO, ENDODONCIA CONVENCIONAL Y CIRUGIA PERIAPICAL CON OBTURACION RETROGRADA NO ESPECIFICADA

65

APICOFORMACION CON HIDROXIDO Y RETRATAMIENTO

66

COLOCACION DE MTA

67

ENDODONCIA CONVENCIONAL Y COLOCACION DE MTA

68

RETRATAMIENTO Y COLOCACION DE MTA

69

APICOGENESIS CON PERFORACION , COLOCACION DE MTA Y ENDODONCIA CONVENCIONAL

DIAGNOSTICO PULPAR Y PERIAPICAL (OMS)

K04.0 PULPITIS

K04.1 NECROSIS DE LA PULPA

K04.2 DEGENERACION DE LA PULPA

K04.3 FORMACION ANORMAL DE TEJIDO EN LA PULPA

K04.4 PERIODONTITIS APICAL AGUDA ORIGINADA EN LA PULPA

K04.5 PERIODONTITIS APICAL CRONICA

KO04.6 ABSCESO PERIAPICAL CON FISTULA

75




K04.7 ABSCESO PERIAPICAL SIN FISTULA

K04.8 QUISTE RADICULAR

10

K04.9 OTRAS ENFERMEDADES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA PULPAY DEL TEJIDO

11

ENDO POR INDICACION PROTESICA

TECNICA DE INSTRUMENTACION

FUERZAS BALANCEADAS (flex - R)

FLEXOFILE

HERO

SERIADA

ESCALONADA

CONVENCIONAL

LS

NITIFLEX

LSX

10

ENDOSEQUENCE

11

PROTAPER

12

PROFILE

13

POWER -R

14

K3

15

HI-5

16

GATTES

17

M TWO

18

SERIADAY LIGHT SPEED

19

FUERZAS BALANCEADAS Y LS

20

FUERZAS BALANCEADAS Y PROFILE

21

FUERZAS BALANCEADAS Y K3

22

FUERZAS BALANCEADAS Y LSX

23

FUERZAS BALANCEADAS Y PROTAPER

24

FUERZAS BALANCEADAS Y ENDOSEQUENCE
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25

FUERZAS BALANCEADAS, LSX Y K3

26

CONVENCIONALY LS

27

LS Y PROFILE

28

LSYK3

29

HERO Y LS

30

POWER - R, K3YLS

31

LSX'Y ENDOSEQUENCE

32

LSY LSX

33

PROTAPER Y LS

34

ENDOSEQUENCE Y K3

35

LS Y ENDOSEQUENCE

36

K3'Y LSX

37

PROTAPER Y LSX

38

LSX , ENDOSEQUENCE Y PROTAPER

39

PROTAPER Y K3

40

Crown Down

41

Fuerzas balanceadas Flex R y Niti flex

42

K3, Flex Ry Power R

43

Flexo file, K3 y Flex R

44

Gattes y Pisso

45

K3y Hi-5

46

Impulsiony traccién

SITUACION RELEVANTE

HIPERPLASIA PULPAR

BLANQUEAMIENTO INTERNO

RETIRO DE POSTE

PREPARACION PARA POSTE

PREMOLAR DE 3 CONDUCTOS

PREMOLAR INFERIOR DE 2 CONDUCTOS

PIEZA ANTERIOR CON 2 CONDUCTOS

DOS CONDUCTOS PALATINOS

7




CUARTO CONDUCTO

10

MOLAR CON 5 CONDUCTOS

11

C SHAPE

12

MOLAR DE 1 CONDUCTO

13

CURVATURA

14

ALTERACION ANATOMICA

15

CONDUCTO ACCESORIO

16

CONDUCTO LATERAL

17

DOS RAICES DISTALES

18

DENS IN DENTE

19

BIFURCACION

20

MOLAR DE CUATRO RAICES

21

MEDIO MESIAL

22

TERCER MOLAR

23

MALPOSICION

24

EXTRUSION FORZADA

25

FERULIZACION EN ORTODONCIA

26

CONDUCTO CALCIFICADO

27

DRENAJE POR VIA CONDUCTO

28

ENDODONCIA REALIZADA EN QUIROFANO

29

RELACION CON ENFERMEDADES SISTEMICAS Y/O SINDROMES

30

INSTRUMENTACION

31

OBTURACION

32

DIAGNOSTICO PULPAR

33

PROCEDIMIENTO

34

TRAUMATISMO

35

REABSORCION

36

EXTRACCION

37

FISTULA

38

ALTERACION OSEA

39

EMERGENCIA

40

ACCIDENTES OPERTORIOS.

41

RAIZ ENANA
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42

FISURA

43

DRENAJE Y COLOCACION DE HIROXIDO DE CALCIO

44

COLOCACION DE POSTE

45

REPARACION OSEA

46

DELTA APICAL

TRAUMATISMOS ----- Fr (ferula Rigida) ----- ff(ferula flexible)

TRAUMATISMO AVULSION

TRAUMATISMO LUXACION

TRAUMATISMO SUBLUXACION

TRAUMATISMO FRACTURA VERTICAL Tercio Coronal

TRAUMATISMO FRACTURA HORIZONTAL TERCIO CORONAL

TRAUMATISMO FERULIZACION (NO ESPECIFICADA)

TRAUMATISMO INTRUSION

TRAUMATISMO FRACTURA HORIZONTAL RADICULAR TERCIO CERVICAL

TRAUMATISMO FRACTURA HORIZONTAL RADICULAR TERCIO MEDIO

10

TRAUMATISMO FRACTURA HORIZONTAL RADICULAR TERCIO APICAL

11

TRAUMATISMO FRACTURA VERTICAL RADICULAR

ACCIDENTES OPERATORIOS

SEPARACION DE INSTRUMENTO QUE SI SE LOGRO RETIRAR

SEPARACION DE INSTRUMENTO QUE NO SE LOGRO RETIRAR

PERFORACION LATERAL

PERFORACION APICAL

PERFORACION CERVICAL

PERFORACION FURCA

PERFORACION VESTIBULAR

TRANSPORTACION

OBTURACION PASADA

10

OBTURACION CORTA

11

EXTRUSION DE CEMENTO
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12

DEBILITAMIENTO DE PAREDES POR ACCESO AMPLIO

13

PERFORACION LATERAL Y SEPARACION DE 1 INSTRUMENTO QUE NO SE LOGRO RECUPERAR

14

SEPARACION DE 2 INSTRUMENTOS 1 QUE SI SE LOGRO RETIRAR Y EL OTRO NO

15

SOBREINSTRUMENTACION

16

PARESTESIA

REABSORCION

REABSORCION INTERNA

REABSORCION EXTERNA

REABSORCION COMBINADA

EMERGENCIA

AGUDIZACION PREVIA A INICIAR EL TRATAMIENTO

AGUDIZACION UNA VEZ INICIADO EL TRATAMIENTO

AGUDIZACION UNA VEZ TERMINADO EL TRATAMIENTO

ALTERACIONES OSEAS

TORUS

OSTEITIS CONDENSANTE

LESION PERIAPICAL MUY GRANDE

PATOLOGIA DE ORIGEN ENDOPERIO

FISTULAS

fi

FISTULA INTRAORAL
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fe

FISTULA EXTRAORAL

EXTRACCION

EXTRACCION ANTES DE TERMINAR EL TRATAMIENTO

EXT. DESPUES DE TERMINADO EL TX POR PERSISTENCIA DE SINTOMAS

EXT. DESPUES DE TERMINADO EL TX POR IATROGENIA DEL REHABILITADOR

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

CON DX HISTOPATOLOGICO DE QUISTE PERIAPICAL

CON DX HISTOPATOLOGICO DE ODONTOMA

CON DX HISTOPATOLOGICO DE QUISTE DENTIGERO

CON DX HISTOPATOLOGICO DE GRANULOMA PERIAPICAL

CON DX HISTOPATOLOGICO DE ACTINOMICOSIS PERIAPICAL

CON DX HISTOPATOLOGICO DE QUISTE NASOPALATINO

TECNICA DE OBTURACION

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL Y VERTICAL

TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL

TECNICA DE GUTAPERCHA CALIENTE

TERMOPLASTIFICADA

IMPRESION DE CONO Y TECNICA DE CONDENSACION LATERAL

TECNICA DE SIMPLE FILL

GUTAFLOW

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL Y VERTICAL Y TEC. DE GUTAPERCHA CALIENTE

TERMOPLASTIFICADA E IMPRESION DE CONO Y TEC. DE CONDENSACION LATERAL

10

TECNICA DE COND. LAT. Y VERT., IMPRESION DE CONO Y COND. LATERAL
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11

CONO ROLADO Y CONDENSACION LATERAL

12

TERMOPLASTIFICADA E IMPRESION DE CONO

CEMENTO SELLADOR

ZOE

IRM

ROTH 801

AH26

AH PLUS

ROOT CANAL SEALER

SEAL APEX

Ca (OH)2

CAVIT

10

MTA

11

EPIPHANY

12

GROSSMAN

13

ROTH 801Y ZOE

14

MTA'Y ZOE

15

HIDROXIDO DE CALCIO Y ZOE

16

MTA'Y CAVIT

17

MTA'Y AH PLUS

18

Zoe y CaOH2

19

Epiphany y Zoe

¢SE RESOLVIO SATISFACTORIAMENTE?

si

S|

no

NO
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A continuacidn, se presentan las tablas de Excel, que se utilizaron para hacer la captura
inicial de la informacién. En éste archivo, se desglosé la informacidn en tres hojas debido a
la gran cantidad de variables por buscar, asi que se fragmentardn dichas hojas de Excel para
que puedan ser apreciados los conceptos capturados.

E TABLA CON CASO 20 ARREGLADO 14 ABR 13 - Microsoft Excel - o IEH|
Inicio | tnserise Dhefadepbging  Pémull Datos  Revis  Vista ANEW FineReader 12 =@ =@ =
e ; : e
& Cortar CC = L i e = ] g : E Avtoruma =
caton CIL I - E- AjuTENr feito General - . = | -
22 Copiar + = = rﬂ e B o5 4 -r'—l (& renenar = 'T ﬂ
Pegu N & - - - - = 5 53 Comb rrar = - =3 Formata  Darformato Extics de | (niertar Eliminar Formato Croenar  Busaary
¥ F Copuae farmata 8 =5 a' e e ‘! £F | il combiarydinkir $ % ot condicional * coms tabla - celda~ L7 . - 2 Borrat = yhitras = seleccionac
Podtapapeies . Fuente . Alimestn . HNimern . Estilog Ceddas Modifacar
- £ -]

4 Sexo Endo Convencional Apicoformacion Apicogénesis Retratamiento Cirugia Observacion

22 1 3 14 f 4.6 i si

23 1 4 ag f 36 si si

24 3 5 9 m 21 si

25 1 [3 42 f 4.7 si

26 | 1 7 43 f 2.6 si si

27 1 8 43 f 3.1 si

28 T 8 43 f 4.1 si

29 £ § 9 31 m 1.6 si si

30 1 10 64 f 1.1 si

31 2 11 40 m 27 si

32 2 12 59 f 2.5 si sk
W AW Hojal /HEd TWoled' T 11— N— | ) ST
Llists LGNTEON e (o il =)

Tabla 1- Muestra la primera parte de la Hoja 1, estd la pantalla completa para diferenciar que
es el inicio de la hoja. Estas columnas nos ayudaron a identificar el caso y a determinar el
Tratamiento que se realiz6 para resolverlo.

KO4.9 otras
ko4.2 KO4.8  enfermedadesylasno | Endo por
KO4.1 Necrosis pegeneraciondela KO4.3 Formacién anormal ~ KO4.4 periodontitis apical ~ KO4.5 periodontitis KO4.6 Absceso K04.7 Absceso Quiste especificadas de la pulpa |  indicacion
4 | delapulpa pulpa de tejido en la pulpa aguda originada en la pulpa apicalcronica  periapical confistula  periapical sinfistula  Radicular y del tejido protésica
22
23
24 si
| 25 si
26 si
27 si
28 si
29
30 si
31 si
32 si 24
W 4 » ¥| Hojal /Hoja2 / Hoja3 . ¥d 1K1 | | 3
Madificar | Ve e Yo MR —

Tabla 2-Diagnostico periapical de la pieza y al final es la columna para separar los casos en
que se realizé la endodoncia por - Muestra la segunda parte de la hoja 1. Es la clasificacion de
la OMS para determinar el Diagndstico pulpar indicacion protésica

83



TABLA CON CASO 20 ARREGLADO 14 ABR 13 - Microsoft Excel e ae - o Il
Archivo Inicio Insertar Disefio de pagina Férmulas Datos Revisar Vista ABBYY FineReader 12 Formato [ 0 o @ &
i Cortar 5 = L T fy At
i(cw,v Calibri (Cuerpo) < 12 -+ A" A S Ajustar texto - ) & 2 = & j . 3
R oo | M £ 87| B - A~ T et St | T S e | - S ML
Portapapeles Fuente Alineacion Namero Estilos Celdas Modificar
Hd9-e- s
15 CuadroTexto v (© £ | &
A B | J K | L M N o|P =
=
2
ROTATORIA
3
Fuerzas kol Endo-
4 Balanceadas Flexofile Hero  Seriada E LSX sequence | Protaper Profile Power-R K3 Hi-5
22 3 si
23 4 si
24 5 si
25 6 si
26 7 si
27 8 si
28 8 si
29 9 si
30 10
31 11 si
32 12 si =
W 4 » ¥ Hojal | Hoja2 ~Hoja3 /¥J el w ] — »
Listo L |EEE O 1300 () 0 {5)

Tabla 3- Muestra la primera parte de la hoja 2, se reconoce por que vuelve a mostrar el
nimero de caso del que estamos hablando. Es la determinacién de la técnica de
Instrumentacion que se utiliz6 para realizar el tratamiento de endodoncia.

U )

\
2
3

Interna Externa

W

Combinada

BLANQUE
A-
MIENTO

Avulsién Luxacién Subluxacion Fractura Vertical

Fractura Horizontal Ferulizacién |1

s |

(RN NENENC R TN

15

4 4 » »[ Hojal | Hoja2 /Hoja3 %3

si

1« [ w ]

Mogificar |

LER MO s

Tabla 4 - Muestra la segunda parte de la hoja 2. Principalmente a

barca informacién sobre reabsorcion.

AG AH

Separacion de
3 Instrumento

4 Intrusién

Al

¢SE LOGRO
RETIRAR?

Lateral

Al AK

AL

AM

AN |

AO [ ar AQ AR AS AT

ACCIDENTES OPERATORIOS

Apical

Cervical

Furca

Cirugia Apical
sin Obt.
Retrégrada

Obturacién  Obturacién

Transportacion pasada Corta

Vestibular

Amalgama IRM

Cirugia Apical con Ob

Al

londi
dev

22
23
24
25
26
27
28
29 si
30

31

(R

Hojal | Hoja2 Hoja3 . %J

Listo Il

si

si

T
|EEIF I 13 (o)




Tabla 5- Muestra la tercera parte de la hoja 2. Abarca informacién sobre accidentes

operatorios.
AOT ~ =T
| AU AV | AW AX AY AZ BA BB BC BD | BE |
Apariencia

2 Radiografica

on Obturacion Retrégrada Reimplante Quiste i

| Hemiseccién Radicectomia Premolarizacion Intencional (Marsupializacién  {Exploratoria RL | RO | Perapical | ggdontoma|dentiger

No
lonémero especificado

4 de vidrio {MTA
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31 L
W 4 » W[ Hojal | Hoja2 /Hoja3 . %J [« [ | D]
— e T T e — |

Tabla 6- Muestra la cuarta parte de la hoja 2. Captura de informacién sobre procedimientos quirdrgicos.

oo e
AY AZ BA BB BC ~BD BE BF BG BH Bl BJ BK =
Apariencia =
2 Radiografica
Reimplante o Quiste Granuloma | Actinomicosis
3 Radicectomia Premolarizacién i Marsupializacion i RL | RO | Periapical |odontomaldentigero iapi iapi
4
5 | si
6
7
8
9
10 si si
11 si si si
12
13
14 si L.
W 4 > W[ Hojal | Hoja2 /Hoja3 , %3 0K [ [T} 1]
Antraducic | LEB TN ON_ 130%
Tabla 7- Muestra la quinta parte de la hoja 2. Abarca informacién sobre procedimientos quirdrgicos y sus reportes
histopatolégicos
TABLA CON CASO 20 ARREGLADO 14 ABR 13 - Microsoft Excel - 0 Rl
% inico | Insetar  DiseAodepigina  Formulss  Datos  Revisar  Vista  ABBYY FineReader 12 c@o@ =

= PO = Au
| & cortar Calibri (Cuerpa)  ~ 11~ A A7 | = = » ?
Ba Copiar ~ 3] Reliena 2l
! o copiarfomate| N £ & H- A % 000 t Q@ tomre OLEm
Portapapeles | Fuente Alineacién Nimero Estilos Celdas | Modificar
FEEE

2CuadroTexto  + (-~ X « £ |

B
SITUACION RELEVANTE

Pieza

Dos Molar inf
Apicoformacién Apicoformacion Apicogénesis Premolar de  Prem. Inf. anterior con Cuarto Molar de un
conductos con5 C Shape Curvatura
con Ca(OH)2 con MTA con Ca(OH)2 3conds. de2conds. dos % Conducto conducto
palatinos conds

conductos

16 8

17 9

18 10

19 extra si

20 1

21 2

22 3

23 4

24 5

25 6 -
W 4 » W[ Hojal Hoja2 | Hoja3 /%3 Mel w7 »
Modificar | Recuento: 40 | B[O 130%  ——

Tabla 8- Muestra la primera parte de la hoja 3. Abarca informacion sobre la situacion
relevante con la que fue presentado el caso.



N o P Q R S T u Vv w X Y z

SITUACION RELEVANTE
EXTRACCION [

] [»]

s ” 3 Molarde  Extrusion " Antes de 5 5
Alteracion ~ Conducto ~ Conducto Dos raices Densin B Medio  Tercer N Despiesde Despeca Agudize
i i 2 Bifurcacion  cuatro de f terminar el terminado el Tx x| tratamiento por N
Anatémica  Accesorio lateral distales dente raices cemento mesial molar - persistenciade | Istrogeniadel |  Previi

sintomas rehabilitador  iniciar «

34

32 =
»

W ¥ W[ Hojal . Hoja2 | Hoja3 %3 M4 i

Modificar | Recuento:40 | ER[OE] 130  — -

Situacidn relevante del caso y si la pieza termind siendo extraida, nos dice si esto fue antes o

después de terminado el bla 9- Muestra la segunda parte de la hoja 3. Nos informa

Anatémicamente hablando cuadl fue la situacion tratamiento.

AA AB AC AD AE AF AG AH Al Al AK AL

1
e

Enfermeda-

. Patologia de Endodoncia des )
Ferulizacion Sistémicas Torus

Extrusion o, Origen Conducto Drenaje por via realizada en vio
Malposicién Forzada Ortodoncia Endoperio Calcificado conducto Quiréfano Sindromes

Agudizacién A.unavez
previaa A.unavez terminado el
iniciar el Tx iniciado el Tx TX.

w

4
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32

W 4 » ¥ Hojal _ Hoja2 | Hoja3 /%3 0K i | >
Recuentoran |[ERIEION 1300 (= O z

0

Listo L

Tabla 10- Muestra la tercera parte de la hoja 3. Nos informa sobre agudizaciones en los
tratamientos y sobre la relacién con otras especialidades en los tratamientos.
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AG22 2 - £

AV AW | AX AY AZ | BA | “

AM AN A0 | AP AQ AR
SITUACION RELEVANTE

mpresio

Técnica de

Osteitis p:::':i:al INTRAORAL EXTRAORAL Condensacion | Técnica de T.de Termo- CSniey i I Sir-nple Guta
Condensante muy grande lateral y Condensacién Gutapercha plastifi- T. Cond. Fill flow ROTH

3 vertical vertical Caliente cada Lat. ZOE IRM 801 AH26 A
4

22 si si

23 \ si si si
| 24 | si si si
é\ si si
7279"\ si si
27 si si

28 | si si

29 | si si

30

31 \ si si si

32 si si v
W 4 ¥ W[ Hojal Hoja2 | Hoja3 /%3 <1 C_w_1] D]
Listo L |[ERIFI 00 1300 05

Tabla 11- Muestra la cuarta parte de la hoja 3. Nos informa sobre presencia de fistulas y
técnicas de obturacion de conductos utilizadas.

»

AS | AT AU | AV | AW AX  AY AZ BA BB | BC | BD | BE | BF | BG BH | Bl BJ

mpresio

ROOT
ROTH CANAL  Seal Ca Epipha

nde -
T.de Termo- ¢noy T.Simple  Guta
Gutapercha plastifi- T, Cond. Fill flow
‘ Caliente cada Lat.

Se resolvié.
satisfacto-
riamente?

3 ZOE IRM 801 AH26 AHPLUS SEALER apex (OH)2 cavit MTA ny  GROSSMAN

4

22 si si
E\ si si
[ 24 | si si
| 25 | si si

26”\ si si

27 ‘ si si

28 si si

29 | si si

307‘ si
i\ si si

32| si si v
W 4 » W[ Hojal . Hoja2 | Hoja3 /%3 [14 [ w ] »
Listg L | [EEIE 00 1300 iy

Tabla 12casos fueron reportados como resueltos satisfactoriamente o no.- Muestra la quinta

parte de la hoja 3. Nos informa sobre el cemento sellador utilizado y nos informa si los

Asi, se organizd la informacién obtenida de las tablas anteriores para hacer nuevas tablas

y graficas estadisticas que contribuyeron a elaborar la guia de procedimientos clinicos.
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DISENO Y ANALISIS ESTADISTICO

La muestra fue conformada por todos los expedientes presentados y expuestos por los
alumnos del Posgrado en el periodo definido para ello. Los datos fueron capturados en una base
de datos en el programa IBM Statistics 22 con el que se realizaron tablas de frecuencia de dos
variables dentro de las cuales se consideraron las variables principales (Género, pieza,
retratamiento, solucién, etc) confrontada con el resto de las variables establecidas en el
instrumento de observacidon (Periodo de tiempo establecido). Para algunos procedimientos
estadisticos de clasificacion y manejo de base de datos se empled el programa Microsoft Excel
2010.

Se cont6 con un modelo estadistico de presentaciéon de datos que consistié en la
elaboracion y descripcion de tablas de frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas
y de intervalo, asi como un modelo descriptivo de medidas de tendencia central y dispersion
para las variables cuantitativas, ademds del uso de graficos para las tablas mayormente
relacionadas con el andlisis de los datos, posterior a este disefio se realizé una descripciéon
detallada de los resultados.

El andlisis estadistico de los datos fue un modelo de pruebas de hipétesis, considerando
los datos presentados en el objetivo general, el modelo corresponde a la aplicacion de prueba
de bondad de ajuste o de Chi cuadrada.

Dicha prueba, fue evaluada con un 95% de confiabilidad, se utiliz6 para determinar la
relacion entre variables y se definié un 95% de confiabilidad para su aplicacién; se realiz6
bajo la siguiente prueba estadistica:

(| fio = fig| -0.5)°
fie

(fio - fle)*
e

A= 2=

X? = Chi Cuadrada fio=
Frecuencia Observada fie=

Frecuencia Esperada

Z = Sumatoria

88



5. RESULTADOS

Los resultados se obtuvieron y se analizaron mediante la prueba estadistica de Chi
cuadrada encontrdndose que fueron 718 casos clinicos presentados por los alumnos del
Posgrado de Endodoncia de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén de los afios 1995 a
2009, de ellos, se obtuvo la siguiente informacion con respecto a los casos que involucraban
Instrumentacion y Reabsorciones .El nivel de confianza de dichas pruebas fue de 95%.

Grafico 1.Genero de los Pacientes

= Mujer = Hombre

Distribucién género de los casos presentados por los alumnos de los afios 1995 a 2009.

De los 718 casos presentados, lo que representa el 100% de la poblacién, se encontrd que el
34.6% que correspondian a 248 pacientes de sexo masculino, y el 65.4 % correspondia a 470
pacientes del genero femenino. En cuanto a el genero, se encontrd que en los casos expuestos ,
predomino el genero femenino con 65.4%
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GRAFICO.2 PORCENTAIJE DE PIEZAS TRATADAS
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La prevalencia de las piezas dentales atendidas y expuestas en casos clinicos por los alumnos
del Posgrado.Se encontré que la pieza que mds se atendi6 fue la 3.6 con una prevalencia del
14.2% de los 718 casos, seguida del 4.5, con 8.63% de prevalencia, en tercer lugar se encontrd
ael 1.1 con el 8.49% del total de casos expuestos, en cuarto lugar el 4.6 con un 7.24%. Por
otro lado, la pieza que menor cantidad de casos clinicos expuso, fue el 2.8 con s6lo un caso,
representando el .13%, en seguida, 2.3 y 3.3, ambos con 3 casos, lo que representa el .41%
cada uno de ellos y con 4 casos de cada pieza, se encuentran el tercer molar y canino inferior
derecho asi como el tercer molar inferior izquierdo, que representan cada uno de ellos el .55%

del total de los casos presentados.
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Grafica.3 Instrumentacion Manual
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De los casos trabajados con una Tecnica Manual, Fuerzas Balancadas se resolvid
satisfactoriamente el 96.4 % y solo 3.6% no se resolvio; utilizando la técnica manual Flexofile
el 100 % de los casos trabajados se resolvieron satisfactoriamente ; Los trabajados com una
técnica Seriada el 96.5% se resolvieron satisfactoriamente y solo el 3.5% no se resolvid; y

utilizando la Técnica Convencional el 91.3%se resolvid y el 8.7% no se resolvio .
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Graficad. Instrumentacion Rotatoria
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De los casos trabajados con una Tecnica Rotatoria, Utilizando LS1 se resolvid
satisfactoriamente el 94.6 % y solo 5.4% no se resolvid. Utilizando las técnicas rotatorias
LSX, Endosequence, Protaper y Profale, el 100 % de los casos trabajados se resolvieron

satisfactoriamente .
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GRAFICA.5 TIPO DE REABSORCION Y
SOLUCION SATISFACTORIA

Satisfactorio No Satisfactorio

15

o

Externa Interna Combinada

Distribucién de los tratamientos en los que se involucro el procedimiento de Reabsorcion y
tipo de resolucion que tuvieron.

De los 718 casos expuestos, 31 casos presentaron algun tipo de Reabsorcion , lo que
representa el 4.3% del total de los casos analizados, de los casos de Reabsorcion vistos el
22.6% fueron Reabsorcion Externa con un total de 7 casos y se obtuvo un 100% de éxito, la
Reabsorcion Combinada tuvo un total de 11 casos lo que representa un 35.5% del total de
los casos de reabsorcion en los cuales se resolvieron el 72.7% 'y solo un 27.7% no se resolvio;
y con mas casos la Reabsorcion Externa con un total de 13 casos lo que representa un 41.9%
del total de casos expuestos de reabsorcion, con un 85.5% se resolvieron y solo un 15% no

se resolvio.
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8. DISCUSION

El propésito de este estudio fue crear una Guia que en su contenido estuviera la experiencia
de los Alumnos del Posgrado. En base a los materiales, informacién y recursos con los que
se contaba en ese entonces se obtuvieron los resultados explicados anteriormente y en base a
ello, se explica lo siguiente en relacién con los temas de interés mencionados.

Instrumentacion

Las bacterias que se encuentran dentro del conducto radicular son las causantes de los procesos
inflamatorios e infecciosos en la region periapical. La eliminacion de los agentes irritantes del

canal radicular es determinate para lograr el éxito endoddntico.

La limpieza y conformacion de los canales radiculares ayuda a eliminar la mayoria de estos

microorganismos como ya se habia mencionado anteriormente.

Segun Shaidid compararo la posicion de los conductos radiculares y el drea después de ser
instrumentados con limas Flex-R y Light Speed. Y observaron valores menores estadisticamente
significativos cuando se utilizo el light speed sobre todo en el tercio apical técnica rotatoria que
cuando se uso la técnica manual flex-r., en el presente estudio se observo un mayor éxito cuando

se utilizo la técnica rotatoria sobre una manual y se concide con este estudio.

En este estudio se demostrd que los instrumentos de niquel titanio se mantenian mds centrados
en el conducto radicular que las limas de acero inoxidable. No hubo diferencia significativa
entre las técnicas de niquel titanio y acero inoxidable al azar de una lima #30 y 40. (Short,1997)

al igual que este estudios obtuvo mejor éxito con un instrumento rotatorio que con manual.

Tan, compararo la calidad del ensanchado apical de los instrumentos K-files y Light Speed. Sus
resultados muestran que las limas light speed permiten un ensanchado apical mayor, mejor
limpieza del canal, menos transportaciones y una mejor forma del conducto radicular. De igual
manera en este estudio coincide en que se obtienen mejores resultados con una técnica rotatoria

cuando se compara con la manual.
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Sin duda fueron una buena opcion los instrumentos manuales pero con la llegada de los
rotatorios, los desplazo y entramos en una nueva era de Instrumentos Rotatorios en la cual hay
una variedad de ellos y cada uno con caracteristicas diferentes,en este estudio vimos que hubo
mayor exito utilizando la instrumentaciéon Rotatorias , cualquiera de ellas sabiendo cuando
utilizarlas,incluso haciendo técnicas hibridas en las cuales se inicia con un abridor de una técnica
Rotatoria y ensanchando con otra tecnica Rotatoria nos dan mejor resultado , sin dudar es
importante que el especialista sepa las caracteristicas de cada instrumento y asi decida en que

caso utilizar cada Tecnica Rotatoria

Se ha recomendado que la lima ProTaper se combine con instrumentos rotatorios con menos
conizacién y mds flexibles para reducir el transporte apical. (Javaheri,2007) y en el posgrado de
endodoncias se coincide con esto al combinarla con una técnica de amplicacion apical sin
transportar tanto como lo es LSX y se utilizaban los abridores de Protaper y se observaron

excelentes resultados como los obtenidos por Javaheri.

En las Reabsorciones lo mas importante es Identificar que tipo de Reabsorcion es y como

tratarla, las formas mas certeras en la actualidad de identificarlas

En el presente estudio se coincide con Estrela , en donde se llega a la conclusion de que el
mejor método diagndstico para las reabsorciones, es la utilizacion de la Tomografia
Computarizada Cone Beam, obtendremos el 100% de efectividad y con el uso de las
Radiografias se obtendra el 68.8% de efectividad, recordando que cuando se utiliza este método
lo ideal es tomar tres radiografias por lo menos, con distintas angulaciones, como serian

ortoradial , mesioradial y distoradial.(Estrela,2009)

Hasan en el 2010, comprueba la eficacia del uso de MTA en un caso de Reabsorcion Cervical
Externa, al igual que Hasan, en el posgrado de endodoncia, cuando se presenta un caso de
Reabsorcion Externa se opta por la utilizacion del sellado de esta con MTA por su excelente

biocompatibilidad.
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9. CONCLUSIONES

Bajo las condiciones observacionales del presente estudio, se llegd a las siguientes

conclusiones:

En la revision de los casos clinicos, con la informacién redactada por los alumnos
egresados, se concluye que el fundamento en ambos tiempos, es decir, de 1995 a 2009 es el
mismo que se vive actualmente, o sea, que se debe primeramente identificar y con ello
diagnosticarles, atender y erradicar la causa de la afeccion endodontica. Con respecto a la
revision de las radiografias, se concluye que son un auxiliar para el diagndstico, pero
fundamentales para la valoracion de la resolucion de tratamiento, sobre todo en los casos de
Reabsorciones Externas, Internas y Combinadas, sobre todo para un correcto diagnostico en
la actualidad tenemos el Cone Beam. Y otro punto concluyente es que la calidad de la imagen
radiogréafica es muy importante. Por lo tanto, se debe mantener en control clinico y
radiografico de los casos tratados. En la actualidad en el posgrado ya que cuenta con Aparato

de Radiografia Digital.

Al analizar estadisticamente la informacion, se concluye que lo relevante de un tratamiento
endoddntico, independientemente de la técnica de instrumentacion utilizada, es la limpieza
total de los conductos radiculares. Pero en Comparacion de las técnicas Manuales con las
Rotatorias se obtuvo mayor €xito con las limas Rotatorias debido aque en la actualidad estas
nos permite un mayor ensanchamiento apical del conducto, y esto nos lleva a una mayor
limpieza de este. En las Reabsociones Internas se obtuvo un 100% de Exito y el las Externas
un 85% de éxito y en las Combinadas un 72%; recordando que el éxito dependerd de la

deteccion a tiempo y de la rdpida atencién de esta.
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10. RECOMENDACIONES

Para la elaboracién de un estudio estadistico completo, seria conveniente, tener una
base de datos de todos los expedientes de las piezas tratadas por los alumnos a lo largo del
tiempo que llevan Clinica en el Posgrado de Endodoncia de la Universidad Auténoma de
Nuevo Leén y no solo los casos elegidos por ellos para exponer como requisito ya que de
esta manera el alumno puede escoger los mejores casos realizados por el, durante su
residencia ,podria hacerse un estudio con todos los casos realizados por el alumno mediante
su estadia en el posgrado, ya que en la actualidad se cuenta con la radiografia digital dentro
del posgrado por lo que facilitaria la captura de todos los casos realizados por el alumno ,
otra observacién podria hacerse un seguimiento radiogréfico en los casos Clinicos
Endodonticos de 1995-2009, De los cuales cuenten con la informacién para contactar a los
pacientes y ver la situacion actual de dichas piezas tratadas .
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