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RESUMEN:

La microfiltracién coronaria es considerada una causa de fracaso de los tratamientos de conductos
radiculares. Es un término que se refiere a la contaminacioén con saliva de los conductos radiculares. Se
han realizado numerosos estudios que demuestran la incapacidad de los materiales de obturacién de los
conductos radiculares para prevenir la microfiltracion coronaria. También se sefiala en la literatura, la
necesidad de la utilizacién de materiales de obturacién provisional de la cAmara de acceso para reducir o
prevenir dicha microfiltracion. Sin embargo, la capacidad de sellado de estos materiales, evaluada en
numerosos estudios, han mostrado resultados muy variados, de alli la necesidad de la restauracion
inmediata de los dientes tratados endodéncicamente.

PALABRAS CLAVES: Microfiltaciéon coronaria, dientes tratados endodéncicamente

ABSTRAT:

The coronal microleakage is cause of endodontic failure. Contamination of root canal by saliva, referred to
as coronal microleakage. Numerous studies have reported that the root filling materials cannot be
prevented coronal leakage. Contamination should be prevented by employing adequate of the temporary
materials restaurative, but studies that evaluated the sealing properties of temporary restaurative
materials, have shown very variation in the resultate. Once root canal treatment is completed, immediate
restoration of the tooth is recommended whenever possible.
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INTRODUCCION:

La microfiltracién coronaria se considera una de las causas de fracaso de los tratamientos de conductos radiculares. La falta de
sellado coronario por una inapropiada o la ausencia de la obturacién provisional o restauracion definitiva permite la
penetracion desde la cavidad bucal, de microorganismo y sus productos que podrian eventualmente llegar al foramen apical.
En este sentido, la contaminacion de los conductos radiculares obturados pudiera estar relacionada con el tiempo transcurrido
entre el momento de la obturacién de los conductos y la restauracion definitiva, al deterioro de la obturacion provisional y a la
fractura del diente.

El objetivo del presente trabajo es revisar en la literatura la importancia de la microfiltracién coronaria en los dientes tratados
endoddéncicamente.

REVISION DE LA LITERATURA

Microfiltracién Coronaria

Saunders y Saunders(1) refieren que la contaminacion del espacio de los conductos radiculares por saliva, se denomina con
frecuencia como filtracién coronaria o microfiltracién coronaria y es aceptada como una causa de fracaso endodéncico.

Por su parte, Leonard et al.(2) sefialan que en endodoncia la microfiltracién se refiere al movimiento de fluidos y
microorganismos a lo largo de la interfase paredes de dentina del conducto y material de obturacion radicular o a través de los
espacios entre el material de obturacion radicular.

Durante la realizacion del tratamiento de conductos radiculares, muchos parametros y consideraciones clinicas influyen en la
microfiltracion, entre ellos, la morfologia radicular, la anatomia del sistema de conductos, la cooperacion del paciente, la
destreza del operador en la preparacion y obturaciéon del sistema de conductos, el sellado de los conductos y los materiales de
obturacion empleados. Cada parametro puede crear problemas que deben ser resueltos y manejados para producir un
ambiente que conduzca al éxito a largo plazo.(2)

Una vez realizado el tratamiento de conductos, éste se puede contaminar bajo diversas circunstancias: si el paciente se
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demora en colocar la restauracién definitiva, si el sellado del material de obturacién provisional se encuentra deteriorado o si
el material de obturacién y la estructura dentaria estan fracturadas o se han perdido.(3)

Numerosos son los estudios que han evaluado la microfiltracién coronaria en dientes tratados endodéncicamente utilizando
diferentes métodos de experimentacion entre ellos, filtracion de tinta(4), radioisétopos(5), filtracion de bacterias(6 -9) y
medicién de filtracion bajo presion.(10, 11)

Microfiltraciéon coronaria en el éxito del tratamiento de conductos radiculares

La obturacién provisional y restauracion definitiva de los dientes tratados con endodoncia, es crucial para el éxito. Durante el
tratamiento de conductos radiculares, la obturacion provisional debe proporcionar un buen sellado coronario para evitar la
contaminacion microbiana. La restauracion definitiva, sin embargo, debe proporcionar un sellado coronario permanente,
proteger la estructura dentaria remanente, asi como devolver la forma y la funcién. La necesidad de una restauracion
cuidadosa se refleja en el hecho que muchos dientes tratados con endodoncia presentan problemas o se pierden debido a
dificultades de restauracion y no al fracaso en el tratamiento de conductos en si.(12)

Vire(12) sefiala que el origen de los fracaso de los dientes tratados endoddncicamente es en un 59,4% de los casos protésico,
principalmente por fractura, un 32% periodontal y solo un 8,6% de origen endodéncico.

La fractura coronaria recibe cada vez mas atencién como causa principal de fracaso en el tratamiento de conductos.(13) La
exposicion del material de obturacion radicular a los liquidos bucales a través de una discrepancia marginal o caries de
recidiva, conduce a la disolucién del sellador, se produce contaminaciéon del sistema de conductos con microorganismos y
saliva, por lo que se establece una via hacia los tejidos periapicales. La falta de una restauracién con un sellado intacto es un
factor importante a considerar al evaluar la causa de una lesion periapical persistente o en desarrollo.(14)

Otra situacion importante es la pérdida del sellado del cemento provisional después de terminado el tratamiento de conductos
y antes de terminar la restauracion definitiva. La exposicidon de la obturaciéon del conducto a los liquidos bucales, incluso por
periodos breves, puede requerir la repeticion del tratamiento antes de colocar la restauracion definitiva. Sin embargo, no hay
informacioén suficiente para conocer de manera precisa el tiempo de exposicidon que se requiere para la repeticion del
tratamiento. La rapidez de la penetracion de la saliva y los microorganismos varia entre pacientes, incluso de un diente a
otro.(14)

Si una gran cantidad de irritantes de la cavidad bucal tienen acceso al ligamento periodontal o a los tejidos periapicales,
pueden causar inflamacién y conducir al fracaso.(15)

La importancia de un sellado efectivo del acceso endoddéncico después del tratamiento de conductos radiculares ha sido
sefialada en la literatura; la microfiltracién coronaria puede afectar adversamente el pronéstico del tratamiento de
conductos.(1) Imura et al.(8) afirman que los estudios publicados muestran que cuando la porcién coronaria de conductos
obturados esta expuesta a los fluidos bucales, el resultado es la contaminacion.

Swanson y Madison(16) realizaron un estudio in vitro para evaluar la microfiltracion coronaria de dientes anteriores extraidos
y tratados endoddéncicamente, dejando expuesta la gutapercha y el sellador a saliva artificial, durante un periodo de 3 a 56
dias sumergidos en tinta.

Los autores observaron gran cantidad de microfiltracion coronaria después de 3 dias de exposicion a la saliva artificial. A partir
de los resultados de este estudio los autores refieren que la microfiltracién coronaria puede ser considerada un factor
etiolégico potencial en el fracaso del tratamiento de conductos cuando ha sido expuesto el material de obturacién del conducto
a los fluidos bucales.(16)

Magura et al.(17) evaluaron in vitro la penetracion de saliva a través de conductos obturados relacionado con el tiempo. Ellos
usaron dos métodos de andlisis: examen histolégico y penetracién de tinta. Los resultados del estudio indicaron la necesidad
de la repeticiéon de los tratamientos de conductos expuestos a la cavidad bucal por 3 meses. En este estudio el analisis
estadistico de la penetracion de saliva en el tiempo demostré que la microfiltracion a los 3 meses fue significativamente
grande en comparacion con los periodos de 2 dias, 1, 2 semanas y 1 mes.

Barrieshi et al.(18) realizaron un estudio in vitro para evaluar la microfiltracion de una comunidad mixta de microorganismos
anaerobios estrictos (Fusobacterium nucleatum, Peptostreptococcus micros y Campylobacter rectus). Utilizaron 40 dientes
anteriores con tratamiento de conductos y preparacion del espacio para perno. Determinaron el tiempo, en dias, de la
microfiltracién de dichos microorganismos a través del material de obturacion radicular. Observaron que un 80% de los
dientes mostré microfiltracion entre los 48 y 84 dias, demostrando que la microfiltracidon coronaria ocurre después de la
pérdida del sellado coronario.

Asimismo, Torabinejad y Kettering(3) realizaron un estudio in vitro donde evaluaron la penetracion bacteriana a través de
dientes tratados endoddncicamente. Cuarenta y cinco conductos radiculares fueron limpiados, preparados y obturados con
gutapercha mas sellador. La porcién coronaria de las raices obturadas fueron puestas en contacto con Staphylococcus
epidermidis y Proteus vulgaris. Se determiné el tiempo requerido para que estas bacterias penetraran el conducto radicular
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completo. Un 85% de los dientes inoculados con P. vulgaris fue penetrado completamente a los 66 dias, mientras un 88% de
los inoculados con S. epidermidis fue totalmente infectado en 30 dias.

A su vez, Goldman et al.(19) realizaron un estudio in vitro para evaluar la resistencia, de un polimero plastico hidrofilico (Poly-
HEMA) colocado dentro del conducto de 20 dientes, a la invasién de Proteus mirabilis y Streptococcus salivarius, ambos
microorganismos formadores de &cido, por lo que se utilizé6 un medio nutritivo como indicador el cual demostré la penetracion
bacteriana. Observaron que en el grupo control donde no realizaron obturacién pero fue inoculado, hubo cambios de color a
las 24 horas, esto demostrd la penetracion de las bacterias. Sin embargo, los dientes obturados no mostraron cambio de
coloracién en el medio de cultivo indicador después de 42 horas, inclusive observaron que la viabilidad de las bacterias era
limitada a 4 dias al entrar en contacto con el material.

Adicionalmente, se ha evaluado in vivo los efectos de la microfiltracién coronaria en dientes tratados endodéncicamente.
Friedman et al.(20) realizaron un estudio en perros, para evaluar la eficacia del material de obturacién endodéncico en la
prevencion de la inflamacion periapical postratamiento.

Dicho estudio consisti6 en la preparacion de 6 grupos: en el grupo 1, los conductos fueron obturados con gutapercha y un
sellador de conductos, en el grupo 2, con gutapercha solamente y el grupo 3, sélo con sellador. Después de dos semanas la
camara pulpar fue inoculada con placa bacteriana. En el grupo 4, los conductos se obturaron como en los otros grupos, pero
no fueron inoculados con placa bacteriana. En el grupo 5, los conductos no fueron obturados ni expuestos al in6culo. En el
grupo 6, no fueron obturados pero si fueron expuestos al in6culo. Los dientes fueron radiografiados durante 14 semanas. En el
grupo 6, se observaron lesiones periapicales a las 3 semanas después de la inoculacién, mejor definidas y extensas hacia los
11 y 14 semanas. En los grupos 2, 3, y 5, se identificaron las lesiones a las 11 semanas y mejor definidas a las 14 semanas.
Los resultados histolégicos demostraron la inflamacién periapical, que se clasific6 como ninguna, leve o severa. En los grupos
del 1 al 6 fue de un 0%, un 11 %, un 33%, un 0%, un 60% y un 100%, respectivamente. En el grupo 4 se demostré la menor
frecuencia de inflamacién, mientras que en el grupo 6 se demostré la mayor frecuencia de inflamacién severa.(20)

Los autores afirman que este estudio examiné in vivo la hip6tesis de que el ingreso de microorganismos intrabucales puede
causar periodontitis periapical en dientes tratados endoddéncicamente y que existe una correlacion entre el aumento en la
incidencia de fracasos de dientes tratados endoddéncicamente con inadecuada restauracion a nivel de la corona. En este
estudio se demostré que son suficientes pocas semanas para que el ingreso de bacterias induzca al fracaso del tratamiento de
conductos radiculares.(20)

El uso de obturacién provisional es un factor importante en la prevenciéon de la contaminacién de los conductos obturados
antes de colocar la restauracion definitiva. Un gran nimero de materiales han sido utilizados para sellar la cavidad de acceso:
gutapercha, Cavit® (Premier Dental Co., Philadelphia, PA, USA), 6xido de cinc eugenol, fosfato de cinc, ionémero de vidrio,
resinas compuestas.(8)

Sin embargo, la capacidad de sellado coronario ha sido evaluada con resultados variados, aunque, hay un comun acuerdo en
que todos los materiales permiten microfiltracion. Es bien conocido que después de completado el tratamiento de conductos
radiculares frecuentemente transcurre un tiempo antes de la restauracién definitiva y es durante este tiempo que puede haber
factores que pueden contribuir a la contaminacién, pero la pregunta es que tan rapido se produce la completa contaminacién
del sistema de conductos.(8)

Imura et al.(8) realizaron un estudio in vitro en 70 dientes extraidos monoradiculares para determinar el tiempo que necesitan
los microorganismos presentes en saliva humana para penetrar a través de algunos materiales de obturacién provisional
comunmente usados y de la longitud del conducto obturado con técnica de condensacion lateral. Los resultados obtenidos en
este estudio demostraron que ninguno de los tres materiales de obturacién provisional evaluados, gutapercha (Homare Dental
MFG Co. Ltd. Tokio, Japan), IRM® (L.D. Caulk Co. Milford, DE, USA) y Cavit® pudieron prevenir la microfiltracion de
microorganismos en un periodo de 22 dias.

Asimismo, Roghanizad y Jones(4) realizaron un estudio in vitro donde evaluaron la microfiltracion en 94 dientes
monoradiculares tratados endodéncicamente, eliminaron 3 mm de gutapercha en el tercio coronario y la remplazaron por
Cavit®, Material de Restauracion Temporal Endodéncico TERM® (L. D: Caulk Divisién, Dentrply Internacional Inc., Milford,
DE) o amalgama. Posteriormente fueron termociclados y sumergidos en tinta por 2 semanas. Los resultados mostraron que la
amalgama con 2 capas de barniz cavitario sell6 mucho mejor que Cavit® y TERM®, que no fueron estadisticamente
diferentes. Sin embargo, estos presentaron un sellado significativamente mejor que el control positivo, en los que se mantuvo
intacta la gutapercha y no se colocé ninglin material sobre ella. Los autores concluyeron que el sellado coronario es importante
para el éxito del tratamiento de conductos radiculares y la obturacion del conducto no es una barrera para la microfiltracion.

Por otro lado, Hansen y Montgomery(21) realizaron un estudio in vitro para determinar la capacidad de sellado de TERM® en
varios espesores. Observaron que este material mantuvo un buen sellado a 1, 2, 3 y 4 mm de espesor en un periodo de 1y
24 horas y 1, 3 y 5 semanas, los especimenes se sometieron a termociclado y se utilizé el método de filtracion de fluidos para
medir la microfiltracién. Los autores concluyeron que con el TERM® se mantuvo un buen sellado y que éste puede ser
utilizado clinicamente cuando el espacio existente sea inferior a 4 mm. Ademas, los autores refieren que mantener un
adecuado sellado del acceso coronario es una parte integral del tratamiento de conductos en varias sesiones. El ingreso de
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microorganismos y productos salivales a través del acceso coronario puede complicar el tratamiento tanto durante su
realizacién como una vez finalizado.

A su vez, Barthel et al.(22) realizaron un estudio in vitro para determinar la capacidad de diferentes materiales de obturacion
provisional para prevenir la microfiltracion coronaria de Streptococcus mutans. Utilizaron 103 dientes humanos
monoradiculares, los conductos fueron instrumentados y obturados con gutapercha y fueron sellados coronariamente con
Cavit®, IRM®, cemento de ionédmero de vidrio, combinacién Cavit® y cemento de ionédmero de vidrio o IRM® y cemento de
ionémero de vidrio.

Los autores observaron que el grupo Cavit®, el grupo IRM® y el grupo Cavit® y ionébmero de vidrio mostraron mas
microfiltracién que los grupos obturados con cemento de ionémero de vidrio e IRM® y cemento de ionébmero de vidrio,
resultados que fueron estadisticamente significativos. Este estudio parece indicar que s6lo el cemento de ionédmero de vidrio y
la combinacion IRM® con cemento de ionédmero de vidrio pudieron prevenir la penetracion hacia el periapice, por un periodo
de 1 mes, tiempo que dur6 la prueba. Los autores recomiendan la colocacién de la restauracion definitiva tan pronto como sea
posible.(22)

Chailertvanitkul et al.(23) realizaron un estudio in vitro para investigar la capacidad de sellado del cemento de ionédmero de
vidrio reforzado con resina Vitrebond® (3M Dental Products,USA), en dientes tratados endodéncicamente. Los autores usaron
como marcador una mezcla de estreptococos anaerobios y Fusobacterium nucleatum; después de 60 dias de experimentacion,
pudieron observar que el iondmero de vidrio reforzado con resina es una barrera efectiva en la prevencion de la microfiltracion
en los dientes tratados endoddncicamente.

Recientemente, en el 2006, Mavec et al.(24) observaron que Vitrebond® proporciona un sellado aceptable como barrera
intraconducto sobre el remanente de gutapercha una vez preparado el espacio para perno y como barrera intracoronaria, al
ser colocado en la entrada de los conductos y piso de la camara antes del cemento provisional.

Sin embargo, Beckham et al.(25) observaron que de los materiales por ellos evaluados, el ionémero de vidrio mostroé la
capacidad de sellado mas pobre.

En el estudio antes mencionado se evaluaron el Barrier Dentin Sealant® (Teledyne Getz,Elz Grove Village, IL), el GC Glass
lonomer Linning Cement® (GC Dental Industrial Corp., Tokio, Japan) y el TERM®, utilizados como barrera sobre la obturacién
radicular para prevenir la microfiltracién coronaria. Los dientes se dividieron en 4 grupos uno para cada material a evaluar y
un grupo control. Subgrupos se colocaron en humedad o sumergidos en saliva artificial por 7 dias y luego colocados en azul de
metileno. Los resultados demostraron que los especimenes obturados con Barrier Dentin Sealant® mostraron menor
microfiltracién coronaria que aquellos donde se utiliz6 TERM® y el cemento de ionémero de vidrio. Sin embargo, no hubo
diferencia estadisticamente significativa entre Barrier Dentin Sealant® con TERM®. Esto se observé tanto en los especimenes
no sumergidos como en los sumergidos en saliva artificial, sin embargo, la microfiltracién fue mayor al exponerlos a saliva
artificial. Los autores refieren la influencia de la saliva artificial sobre el sellado de los materiales después de una semana. (25)

Wilcox y Diaz-Arnold(26) realizaron un estudio in vitro para evaluar la microfiltracién coronaria en dientes anteriores tratados
endodoéncicamente con el acceso lingual restaurado: un grupo con resina compuesta y otro con ionémero de vidrio de
restauracion, utilizaron en ellos dos bases comunes. Los especimenes fueron termociclados y sumergidos en nitrato de plata.
Observaron que todas las restauraciones permitieron microfiltracion dentro de los materiales de base. Todos los grupos tenian
especimenes con microfiltracion dentro de la gutapercha.

Asimismo, Diaz-Arnold y Wilcox(27) realizaron otro estudio in vitro donde evaluaron la microfiltracién coronaria de un cemento
de ionémero de vidrio (Ketac-fil®; ESPE. Premier, Norristown, Pa.) y una resina compuesta (Herculite XR®; Kerr-Sybron) con
un agente de unién a dentina (Scotchbond 2®; 3M Co., St. Paul, Minn.) como materiales de restauracion en dientes tratados
endoddéncicamente, utilizaron 6xido de cinc eugenol como base del ionémero de vidrio e ionémero de vidrio como base de la
resina compuesta y resina compuesta s6lo como restauracion. Restaurados los dientes fueron termociclados y sumergidos en
nitrato de plata, preparados y seccionados para evaluar la microfiltracién. Los autores observaron una significativa
microfiltracién con todos los materiales usados y en algunos especimenes de los diferentes grupos se observé filtraciéon en la
gutapercha. Los resultados de este estudio demuestran que los materiales, 6xido de cinc eugenol, ionédmero de vidrio y resina
compuesta presentaron microfiltracién. Los autores refieren que esta microfiltracion puede comprometer el prondstico de los
dientes tratados endodoéncicamente.

Por otro lado, Uranga et al.(28) realizaron un estudio in vitro para comparar la capacidad de materiales de obturacion
provisional, Cavit® y Fermit® (Vivadent, Schaan, Lichstenstein) versus materiales de restauracion definitiva, Tetric®
(Vivadent, Schaan, Lichstenstein) y Dyract® (Denstply-De Trey, Kontanz) para sellar la cavidad de acceso de dientes tratados
endodoéncicamente, obturados con AH Plus® (De Trey AG, Zurci, Swizerland) y gutapercha mediante la técnica de
condensacion vertical. Fueron sometidos a termociclado y la microfiltracién se evalué por la penetracion de azul de metileno.

Los autores observaron que Cavit® mostré la mayor microfiltracién, Fermit® mostré una microfiltracién similar a la del
Cavit®, sin embargo, Tetric® no mostré microfiltraciéon y Dyract® mostré leve microfiltracion. Los autores sefialan que estos
dos materiales mostraron mayor capacidad de sellado al ser usados como materiales de obturacién provisional que los
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productos tradicionales, Cavit® y Fermit®. Por lo que en los tratamientos de conductos a realizarse en varias sesiones puede
ser preferible reducir el riesgo de fracaso por la microfiltracion coronaria con el uso de una restauracién permanente.(28)

De la misma manera, Balto(29) evalué in vitro la microfiltracion microbiana utilizando Cavit®, IRM® y Dyract® como material
de obturacién provisional, a un espesor de 3,5 mm, después de realizado el tratamiento de conductos radiculares. Se uso un
marcador microbiolégico constituido por Streptococcus faecales y Candida albicans para evaluar el grado de microfiltracion
coronaria. Al final de los 30 dias, se demostré que todos los especimenes del control positivo (sin material de obturacién sobre
la gutapercha) mostraron microfiltraron durante la primera semana, mientras el control negativo (sin material de obturacion
sobre la gutapercha, pero cubierto completamente con brillo de ufias) ho mostré microfiltracion durante el periodo de prueba.
En los especimenes con IRM® comenzd la microfiltracion después de los 10 dias, mientras, que Cavit® y Dyract® mostraron
microfiltracién después de 2 semanas.

Tselnik et al.(9) realizaron un estudio in vitro con el propésito de evaluar el Mineral Triéxido Agregado MTA (Loma Linda
University, Loma Linda, CA) gris, blanco y ionémero de vidrio Fuji Il LC® (GC Corporation Tokio, Japan), como barrera
coronaria contra la microfiltraciéon bacteriana en dientes tratados endodéncicamente. Los autores pudieron observar que no
hubo diferencias estadisticamente significativas en la microfiltracion entre los 3 materiales, a los 30, 60 y 90 dias. De ahi que
los recomendaron como barrera coronaria por 3 meses (90 dias).

Asimismo, Davalou et al.(30) afirman que las técnicas de obturacién de los conductos, tales como el Sistema B® (EIE/
Analytic Technology, Orange, CA, USA), el Obtura II® (Obtura Corporation, Fenton, MO, USA) el MicroSeal® (Tycom, Irvine,
CA, USA) junto a restauraciones denominadas contemporaneas con Core paste® (Den-Mat Corporation, Santa Maria, CA,
USA) y Tenure® (Den-Mat Corporation, Santa Maria, CA, USA), amalgama (Tytin®; Regular Set, Kerr Corporation, Romulus,
MI, USA) y Panavia 21®(J Morita, Inc., Tustin, CA, USA) proveen resultados igualmente buenos en cuanto al sellado
coronario. Los autores observaron que la microfiltracién fue minima o ninguna, sin embargo se requiere de estudios a largo
plazo.

Los resultados de estas investigaciones in vitro demuestran la importancia de un sellado coronario fuerte y permanente
después de finalizar el tratamiento de conductos radiculares.(31) Si la restauracion definitiva no se va a realizar de inmediato,
se sugiere la colocacion de una barrera coronaria con materiales adhesivos tales como cementos de ionémero de vidrio y
resinas compuestas antes del material de obturacién provisional para proteger el sistema de conductos, de la contaminaciéon
microbiana.(32)

Adicionalmente, se ha evaluado in vivo el efecto del sellado coronario, en el éxito del tratamiento endoddncico. Ray y
Trope(13) realizaron un estudio en 1.010 dientes tratados endoddéncicamente, para evaluar la relacién entre la calidad de la
restauracién coronaria y de la obturacién del conducto radicular sobre el estado periapical de dichos dientes, evaluados
radiograficamente. Los autores pudieron observar que un 61,07% de los dientes examinados no presentd patologia periapical.
La calidad de la restauracion coronaria fue significativamente mas importante que la calidad del tratamiento endoddncico para
la salud periodontal a nivel apical.

Tronstad et al.(33) en un estudio similar al de Ray y Trope(13), a través de una evaluacién radiogréafica, pudieron observar
que el mayor éxito de los tratamientos de conductos, un 81%, se observé en los dientes con adecuadas obturaciones de los
conductos radiculares y adecuadas restauraciones, porcentaje que bajé a un 71% en dientes con una adecuada obturacion de
los conductos y restauraciones deficientes, lo cual fue estadisticamente significativo. Sin embargo, observaron que en
tratamientos de conductos deficientes la tasa de éxito disminuyd, a pesar, de la calidad de la restauracion.

Por otro lado, Snider et al.(34) realizaron un estudio en perros para evaluar el efecto del sellado coronario sobre la formacién
de lesiones periapicales. Noventa y seis conductos radiculares de premolares inferiores y superiores se instrumentaron y
dividieron en 4 grupos. El grupo 1, se obturé el conducto con gutapercha y sellador y los 2 mm coronarios se cubrieron con
MTA; en el grupo 2, se obturé el conducto pero no se sellé a nivel coronario; en los grupos 3 y 4 no se obturaron los
conductos pero a nivel coronario fueron sellados con IRM® y MTA, respectivamente. A las 6, 12 y 24 semanas, se evalu6
histolégicamente el tamafio de las lesiones y el grado de inflamacion se midié6 morfométricamente y se analizé
estadisticamente. Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo 1 y 4 versus los grupos 2 y 3. Los
autores sefialan que los resultados de su estudio muestran la importancia del sellado coronario en el desarrollo de lesiones
periapicales.

Inclusive, Chong(35) realizé un reporte de caso donde relaciona la microfiltracién coronaria no diagnosticada con el fracaso del
tratamiento endoddncico de un incisivo lateral superior izquierdo. La microfiltracién coronaria ocurrié durante la realizacion del
tratamiento como resultado de la presencia de restauraciones de resina compuesta deficientes y eliminar la caries de recidiva.
A pesar de las visitas repetidas para la limpieza y preparacion el conducto continuaba contaminado y persistia la
sintomatologia. El diente fue tratado exitosamente al remplazar las restauraciones defectuosas y caries de recidiva.

Por otra parte, Soluti(36) realizé un estudio histolégico de la reaccion del tejido periapical de dientes de gato, tratados
endoddncicamente con o sin microfiltracidon coronaria. Los resultados no mostraron diferencias significativas en la respuesta
del tejido periapical entre los dientes con sellado coronario y los dientes sin sellado coronario, después de 3 meses. La
diferencia fue estadisticamente significativa después de 5 meses. El autor comentd que estos resultados indicaban la
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necesidad de la repeticion del tratamiento de los conductos obturados que han sido expuestos al medio bucal por méas de 5
meses.

Por su parte, Ricucci et al.(37) realizaron un analisis retrospectivo en 55 pacientes con dientes con tratamiento de conductos
expuestos al medio bucal por caries o ausencia de restauraciéon con mas de 3 afios de tratados. Los autores observaron que de
un total de 14 lesiones examinadas, 5 se habian desarrollado después de completado el tratamiento (3 en el grupo abierto y 2
en el grupo intacto). El resto de las lesiones (7 en el grupo abierto y 2 en el grupo intacto) estaban claramente reducidas en
tamafio, en comparacion con la condicién preoperatoria. Ninguno de los casos mostré sintomatologia. Los resultados de este
estudio sefialan que la exposicion del material de obturacion del conducto al medio bucal sé6lo en limitado nimero de casos
influy6 en el estado periapical.

Por lo tanto, Ricucci et al.(37) comentan que las lesiones 6seas en la region periapical de los dientes, frecuentemente es el
resultado de un proceso de inflamacion producto de una infeccién bacteriana del sistema de conductos radiculares. El objetivo
del tratamiento endoddncico es prevenir o eliminar esta infeccion y se logra a través de la instrumentacion, la desinfeccion
quimica y la obturacién del sistema de conductos radiculares. Una cicatrizacién incompleta o ausencia de la misma en estas
lesiones puede indicar insuficiente instrumentacion, desinfeccion u obturacién, los microorganismos pueden permanecer y
continuar afectando adversamente la condicion del tejido periapical.

Los autores concluyen que el problema de la microfiltraciéon coronaria puede no ser de tanta importancia clinica como se ha
sefialado por numerosos estudios in vitro, si se lleva a cabo una cuidadosa instrumentacién y obturacién de los conductos
radiculares. Ademas sefalan que muchos factores in vivo no pueden ser considerados en un simplificado estudio in vitro.(37)
Siqueira(38) refiere que cuando se erradica la infeccién de los conductos radiculares, efectivamente, antes de la obturacion,
los resultados favorables son altamente significativos y que el alto riesgo de reinfeccién va ha depender de la calidad de la
obturacion de los conductos y del sellado coronario.

Por su parte, Walton y Jonhson(15) sefialan la importancia de establecer y mantener un sellado coronario y que este es igual o
mas importante que el sellado apical para el éxito a largo plazo del tratamiento.

CONCLUSION
1. La obturacion de los conductos radiculares no es una barrera para la microfiltracion coronaria.

2. La utilizacion de la obturacion provisional es un factor importante en la prevencion de la contaminacion de los
conductos radiculares obturados.

3. La presencia de microfiltracion inclusive con la utilizaciéon de obturacién provisional indica la necesidad de una
restauracion definitiva inmediata.

4. Si la restauracion definitiva no se va ha realizar de inmediato se recomienda la colocacion de una barrera coronaria
con materiales adhesivos
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