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|. INTRODUCCION

Uno de los principales objetivos de la terapia endoddncica se
basa en el establecimiento de un adecuado diagndstico y una
correcta seleccion de caso, fundamentados en la concepcion de
los aspectos biolégicos, los cuales, alternados con Ila
tecnologia, puntualizan las bases para el correcto
desenvolvimiento del tratamiento a seguir segun los

requerimientos de cada entidad en particular.

Desde el punto de vista clinico, son muchos los factores que
influyen en el éxito del tratamiento. EIl tercio apical, constituye
una de las principales consideraciones endodoncicas que ha
requerido mayor atencion por parte de investigadores y clinicos
debido a la complejidad anatomica que caracteriza esta region,
lo que representa, en la mayoria de los casos, un inconveniente

para el operador.

El objetivo de este trabajo especial de grado es describir el
manejo clinico del tercio apical durante la terapia endoddncica
convencional, considerando la importancia de los aspectos
biol6gicos y mecanicos, asi como la influencia de nuevos

conceptos y consideraciones en el manejo de esta zona.



. REVISION DE LA LITERATURA

1. ASPECTOS HISTOLOGICOS Y ANATOMICOS DEL TERCIO
APICAL
1.1 Desarrollo y formacion de la raiz

Los estadios del desarrollo radicular y los tipos de tejido
presentes en el apice, son temas de gran relevancia para el
endodoncista, ya que estos se encuentran intimamente
relacionados con los aspectos histolégicos del tercio apical, los
cuales se evidencian desde el mismo momento en que el érgano
dental forma a partir de las células cilindricas del epitelio dental
interno y células cubicas del epitelio dental externo, la vaina
radicular epitelial de Hertwig, estructura responsable de la

(16,92,112,114) Egta determinara el

formaciéon de la raiz dentaria.
tamafio y la forma de la raiz o raices del diente. Posteriormente,
las células de la capa interna inducen la diferenciacién de las

células del tejido conjuntivo hacia odontoblastos y se deposita

la primera capa de dentina.*"

La diferenciacion de los odontoblastos y la formacién de
dentina siguen al alargamiento de la vaina radicular. Al mismo

tiempo, el tejido conjuntivo del saco dentario que la rodea,



prolifera y divide a la capa epitelial en una malla de bandas

continuas (#3115

Una vez formada la vaina radicular epitelial de Hertwig, se
inicia rapidamente la formacion de la raiz y luego se fragmenta.
Posteriormente, la corona del diente comienza a crecer y se aleja
de la base Osea de la cripta, y la vaina se halla en realidad
creciendo dentro del maxilar inferior. Debido a los cambios
establecidos por el crecimiento, esta estructura se estira, aunque
hay divisién celular dentro de ella; luego se fragmenta para

formar una red fenestrada alrededor del diente."® (Grafico 1)

Tan pronto como se mineraliza la primera capa de la matriz
de la dentina, las células mesenquiméticas del saco dental se
mueven hasta hacer contacto con la dentina recién formada.
Estas células se diferencian en cementoblastos y depositan la

matriz del cemento en la dentina radicular.*”

Al completarse la formacion de la raiz, la vaina radicular se
dobla finalmente hacia adentro en cada lado para formar el
diafragma epitelial. Esta estructura marca el limite mas inferior

de la raiz y envuelve el agujero apical primario, que es la



abertura por la que entran y salen nervios y vasos sanguineos de

la camara pulpar.©®

Gréafico 1. Vaina radicular epitelial de Hertwig (flecha) (Magnificacion
25X).Tincion:Hematoxilina-Eosina. Tomado de:

http://www.dental.upenn.edu/Class/Histology/ TEETH1.HTML

Ocasionalmente, las células de la vaina radicular quedan
adheridas a la superficie dentinaria, y se pueden diferenciar
hacia ameloblastos completamente funcionales a nivel de las
regiones cervicales y en las furcaciones de la raiz, dando como
resultado la formacién de “perlas del esmalte”. Asi mismo, si se
rompe la continuidad de la vaina o si esta no se establece antes

de la formacion de la dentina, sobreviene un defecto en la pared



dentinaria de la pulpa. Tales defectos se encuentran en el piso
pulpar correspondiente a la bifurcacion o en cualquier punto de
la raiz si la fusion de las extensiones horizontales del diafragma
se conserva incompleta. Esto explica el desarrollo de conductos
radiculares accesorios sobre la superficie periodontal de la

raiz.(®®

El remanente epitelial no desaparece por completo al
comenzar la dentinogénesis. Algunas de estas células
permanecen en el ligamento periodontal, siendo conocidas como
“‘Restos epiteliales de Malassez”, los cuales persisten cercanos
a la superficie radicular y se presentan como fuente de
revestimiento de los quistes periapicales (radiculares) que se
forman como reaccién a la inflamacién cronica de la pulpa o
tejido subyacente. Es interesante hacer notar que en cortes
longitudinales los restos aparecen como grupos aislados de
células, pero en cortes tangenciales aparecen como una red

fenestrada casi continua.*"7493:95.113) (Grafico 2)

Ten Cate™*® demostré por métodos histoquimicos, que los
restos epiteliales contienen enzimas oxidativas especificas, asi
como también la presencia de glicogeno dentro de estos restos

celulares. La Interpretacion de la presencia de tales sustancias



indica un metabolismo que requiere poca energia. Asi se
descuenta la funcionalidad de estos restos en el ligamento

periodontal adulto.

Gréafico 2. Restos epiteliales de Malassez (25X). Estos remanentes
persisten en los tejidos, rodeando la raiz del diente por largos
periodos de tiempo, posterior a la erupcion del diente. Tincién
Hematoxilina- Eosina. Tomado de:
http:// www.dental.upenn.edu/Class/Histology/TEETH1.HTLM

1.2 Aspectos histolégicos de las estructuras que conforman
el tercio apical
1.2.1 Tejido pulpar apical

El tejido pulpar apical difiere en su estructura del tejido

pulpar coronario; este ultimo se compone principalmente de


http://www.dental.upenn.edu/Class/Histology/TEETH1.HTLM

tejido conectivo celular y escasas fibras colagenas; mientras que
el tejido pulpar apical es mas fibroso y contiene menos

células.®®

En el &area cercana al foramen apical, los odontoblastos
aparecen como una capa de células planas, a diferencia de la
porcion coronal de una pulpa joven, donde los odontoblastos
adoptan una forma columnar alta, cuyo cuerpo mide 35Um
aproximadamente. Del mismo modo, se evidencian menos
tubulos dentinarios por unidad de area en la raiz que en la
corona del diente, y los cuerpos celulares de los odontoblastos

son menos compactos y pueden extenderse lateralmente.(*":%%

De manera similar, la capa odontoblastica de la pulpa
muestra variaciones de la corona al apice. Los odontoblastos
varian de aspecto; el citoplasma suele ensancharse y ser mas

conspicuo en la zona apical que en la zona coronaria.®”

Histoquimicamente, se evidencian grandes concentraciones
de glicogeno®®, condicién compatible con la presencia de un
medio anaerobico. Por otra parte, se ha demostrado que el
tejido pulpar apical contiene altas concentraciones de

mucopolisacaridos acidos sulfatados.(*39



El tejido fibroso de la porcion apical del conducto radicular
es idéntico al del ligamento periodontal. Esta estructura fibrosa
parece actuar como una barrera contra la progresion apical de la
inflamacion pulpar. Sin embargo, en las pulpitis parciales o
totales, generalmente no se produce la completa inhibicion de la

inflamacion de los tejidos periapicales.®*:

Del mismo modo, cabe destacar que el tejido pulpar apical
contiene los vasos sanguineos y los nervios que entran a la
pulpa. La pulpa dental esta irrigada por un numero de vasos
sanguineos que se originan en los espacios medulares del hueso
gque rodea al apice radicular. No obstante, ocasionalmente, el
ancho de todos los vasos parece ser similar al de

los capilares. (7 25:113)

Reader y Foreman®® investigaron las caracteristicas
ultraestructurales de la inervacion intradental en la region apical
de la pulpa humana a través de microscopio electrénico de
transmision. Se determin0 que los nervios dentales apicales
fueron cualitativamente similares a otros nervios periféricos. Asi
mismo, determinaron que la mayoria de los nervios mielinicos
estaban agrupados circunferencialmente en el centro de |la

pulpa apical mientras que los nervios dentales amielinicos



estaban distribuidos alrededor de los axones mielinicos en el
centro del paquete nervioso, aunque fueron aislados otros en la

periferia.

Las microangiografias revelan que a medida que los vasos
sanguineos entran al foramen apical, la arteria apical se divide
casi de inmediato en varias arterias principales o centrales. Los
vasos sanguineos, estan rodeados por grandes nervios
medulares que también se ramifican después de entrar en la
pulpa. A medida que los vasos sanguineos logran el centro de la

pulpa, se ramifican y comienzan a ensancharse.®®

La intima relacion de la sangre y los nervios que irrigan la
pulpa y el ligamento periodontal, proporciona un fundamento
para la interrelacion de la pulpa y la enfermedad periodontal. Un
proceso inflamatorio o degenerativo que afecte el aporte
sanguineo del ligamento periodontal puede afectar el aporte

sanguineo a ciertas porciones de la pulpa.®®

Mendoza et al.®®®describieron los cambios ultraestructurales
en los vasos sanguineos y tejido conectivo a nivel del tejido
pulpar apical de dientes clinicamente diagnosticados con pulpitis

irreversible. Los resultados demostraron que hubo variaciones



individuales, con cambios degenerativos de moderados a severos
dentro de estos vasos, asi como en el tejido conectivo del tejido
pulpar apical en condiciones clinicas de pulpitis irreversible. Un
dramatico incremento del numero de vesiculas se vio presente en

las células endoteliales.

Del mismo modo, se observo el incremento de lipidos y del
namero de mitocondrias y ribosomas. Los cambios en el estroma
del tejido conectivo evidenciaron mineralizacion del colageno en
5 de los especimenes, asi como también incremento en el

namero de mitocondrias de los fibroblastos.(®®

Ya que el aporte nervioso es similar tanto para la pulpa
como para el ligamento periodontal, una inflamaciéon periodontal
puede producir un dolor similar a un dolor de diente causado por
una pulpitis. Las fibras tisulares, en su mayoria, son de
naturaleza colagena, y tienen un gran aporte vascular el cual se

diferencia del tejido pulpar.(®®

Mientras que el tejido apical tiene una vascularizacién de
tipo colateral, el tejido pulpar tiene un solo terminal. Esta es una
consideracion importante en la cicatrizacion de lesiones

periapicales cuando se compara la incapacidad del tejido pulpar

10



a resistir lesiones y dafios severos causado por problemas
inflamatorios. El aporte nervioso es autondomico cuando las fibras
nerviosas son provenientes del ganglio cervical superior y fibras

sensoriales de la segunda y tercera rama del nervio trigémino.?®

Es importante hacer hincapié en que el plano de division del
tejido pulpar del ligamento periodontal, no esta bajo el completo
control del operador, especialmente cuando se usan sondas
barbadas para extirpar la pulpa. De cualquier forma, Ila
separacidon puede producirse en el conducto radicular o aun mas
allda del foramen apical, en alguna zona del ligamento

periodontal.("V

1.2.2 Dentina apical
La dentina producida por los odontoblastos a nivel apical, no
es tan tubular como la dentina coronaria, de hecho, es mas

amorfa e irregular.®®

Esto hace que la permeabilidad de la
dentina a este nivel sea mas reducida, ya que los tubulos
dentinarios son los canales principales para la difusién de los
liquidos a través de la dentina.*”°® Esta configuracién se ha

logrado demostrar a través de cortes microscopicos y de barrido

en estudios de dentina humana.

11



(78)  se demostré

En un estudio realizado por Pashley et al.
que la permeabilidad de la dentina radicular es mucho mas baja
que la de la coronal. Esto se atribuy6o a un descenso en la
densidad de los tubulos dentinarios desde alrededor de
42.000/mm? en la dentina cervical, hasta 8.000/ mm? en la
radicular. Estos investigadores observaron que el movimiento de

liguidos a través de Ila dentina radicular externa era

aproximadamente de un 2% del observado en la dentina coronal.

Nalbandian et al.®, examinaron la dentina radicular
esclerdtica de los dientes humanos, a través de la
microrradiografia de secciones muy delgadas y por medio del
microscopio electrénico de secciones descalcificadas,
encontraron que la mineralizacion secundaria de esta dentina
estaba caracterizada por un periodo prolongado de aposicion de

cristales a una distancia considerable de las células pulpares.

1.2.3 Cemento Apical

Desde el punto de vista morfoléogico, se pueden diferenciar
dos tipos de cemento a lo largo de la raiz del diente; el celular,
gque se encuentra en el tercio apical y el acelular, que es
encontrado a nivel de dentina en los tercios cervical vy

medio.( 17 25113 Sin embargo, hay variaciones en el patrén de

12



distribucion del cemento, y hay capas de cemento acelular y
celular que alternan, a menudo de modo aparentemente

aleatorio.**® (Grafico 3)

Debido a su continua aposicion, se ha establecido que el
cemento ejerce ciertas funciones directamente relacionadas con
la endodoncia, como compensar la cantidad de esmalte y dentina
gque se pierde debido a fuerzas oclusales e interproximales,
ayudar a: la erupcion pasiva de los dientes en direccion mesio-
oclusal, al restablecimiento de fracturas oblicuas u horizontales y
al restablecimiento de lagunas de resorcion de dientes
permanentes en casos de lesiones periapicales o traumatismos;
ejecutar una obliteracién biolégica del foramen apical luego del
tratamiento endoddncico, ya que con el tiempo, la acumulacién
continua de cemento apical tras la obturacion del conducto
radicular va aumentando la distancia entre dicha union y el 4pice

radicular.*”)

Skillen*®® en el afio de 1932, destaca la importancia de la
permeabilidad del cemento en el prondstico del diente cuando la
infeccion se desarrolla en el area periapical. Asi mismo, destaca

la presencia de células y corpusculos cementoides en el area

13



apical; los cuales deben recibir nutrientes, que llegan al cemento

a través del ligamento periodontal.

Del mismo modo, se ha establecido que a nivel del cemento
apical se producen una serie de cambios compensatorios segun
las fuerzas que actuan sobre el diente, provocando un cambio
constante en la morfologia apical. Debido a las tensiones
funcionales, el cemento del tercio apical es mas grueso,

presentando una laminacién irregular, a veces bastante celular.®

Altman et al.®®> en observaciones histolégicas del &pice
radicular, determinaron que el nivel en que el tejido pulpar se
encontraba completamente circunscrito por cemento presentaria
una variacion desde 110 micrones a 1,016 micrones coronal al
apice. En cada diente, la iniciacion apical de la circunscripcion
cementaria fue observada hacia un nivel mas coronal. Por otro
lado, se ha constatado que la aposicion del cemento es mayor
en la porcion apical del diente y tiende a disminuir en las

porciones medias y coronarias.(*°?

Seltzer et al.(®® determinaron que el cemento presentaba
capas espesas alrededor de las raices de algunos dientes; en

cambio, en otros, se evidenciaba solo una capa delgada. El
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promedio de medidas del espesor de cemento en la region mas
ancha del tercio apical fue de 0,15 a 1,02 mm, con un promedio
de 0,464 mm. Sin embargo, el promedio de espesor fue
observado solo en 6 dientes (10,2%). El espesor de cemento
perirradicular no siempre parece estar relacionado con alguna
funcion o causa conocida. En algunos dientes, la aposicion de
cemento fue tan profusa que el foramen apical se mostro

practicamente obliterado.

Gréafico 3. Cemento a nivel apical que muestra la disposicion de los
elementos celulares incluidos en lagunas circunscritas. Tomado de:

http:// www imc.gsm.com/integrated/maonline/maonline/ma/thumbs/

1.2.4 Unién cemento-dentinaria
Es la region donde se unen la dentina y el cemento, el punto

en el cual termina la superficie de cemento en el vértice de un
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diente o cerca de el.®® Sin embargo, es importante destacar que
esta unidn representa un punto de referencia histolégico que no

puede localizarse de manera clinica o radiografica.*®

Kuttler®®®, definié la unién cemento dentinaria como el punto
donde el cemento se une al conducto dentinario. En analisis
posteriores realizados en esta investigacion, demostr6 que la
localizacion de la union cemento dentinaria estudiada sobre la
base de la longitud de la extensién del cemento en el conducto,
presentaba una extension de X508 Um y X343 Um en los lados
derechos e izquierdos, respectivamente, en secciones de cortes
histolégicos de personas de edades comprendidas entre 18-25
afios. En personas mayores de 55 afios estos valores fueron
X802 Um y 619 Um para los lados derechos e izquierdos,
respectivamente.

Coolidge™®

estableci6 que la localizacion de la unién
cemento-dentina podria ser muy variable; y del mismo modo, ser
considerada como ayuda en los parametros de determinacion del
limite apical para la remocion de tejido, preparacion y obturacion
del sistema de conductos radiculares. De manera similar,

Langeland®® afirma que la unién cementodentinaria no siempre

coincide con la constriccion apical. (Grafico 4)
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Unién cemento-
adentinaria

t

Grafico 4. La unién cemento-dentina esta localizada a diferentes
niveles de la pared del conducto y no coincide con la constriccidn

apical. Tomado de: Ricucci 1998.

Dummer et al.®® estudiaron todos los grupos dentarios y
concluyeron que la distancia desde el foramen apical a la unién
cemento-dentina fue extremadamente variable, mostrando un
rango de 2,68mm en incisivos superiores (longitud maxima) a

2,18 mm para caninos superiores (longitud minima).
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Aguadé® demostré histolégicamente que la aposicion de
cemento en el area apical se reducia a nivel del diametro del
conducto cementario; mas no asi en la union cemento-dentina,

localizada en la porcién mas estrecha del conducto cementario.

La forma de la union cemento-dentina no es exactamente
redonda debido a que el cemento no alcanza la misma longitud ni
el mismo grosor en todas las superficies dentro del conducto
cementario. Harran Ponce vy Vilar Fernandez“® evaluaron
histolégicamente la longitud del conducto cementario desde el
foramen hasta la union cemento-dentina-conducto, asi como el

diametro del foramen apical y la constriccion apical.

Se analizaron 18 dientes anteriores superiores (6 incisivos
centrales, 5 laterales y 7 caninos) de pacientes en edades
promedio de 42 afios, donde se observaron 269 secciones
histolégicas analizadas bajo microscopio é6ptico. Los resultados
establecieron que la mayor extensién de cemento dentro del
conducto fue observada en los caninos, disminuyendo en los

incisivos laterales y aun méas en los incisivos centrales.*®

La gran variabilidad de las medidas obtenidas en la longitud

del cemento hasta la unién cemento-dentina-conducto (CDC) y

18



los diferentes diametros de la constriccion apical, permitieron
concluir que la utilizacion de dichos puntos como referencias
para determinar el limite apical ideal no son fiables, ya que es
imposible su localizacién clinica.*®

1.9 determinaron la localizacion de la unién

Saad et a
cementodentinaria en premolares inferiores de pacientes
egipcios y sauditas mediante estudios histolégicos que
permitieron la medicion de dicha unién, en un plano paralelo a lo
largo de la pared axial del diente desde la superficie externa del
apice radicular hasta la superficie mesial y distal del conducto.
Los resultados de las muestras obtenidas de los 122 dientes (68
egipcios y 54 sauditas) indican que la union cementodentinaria
de las secciones egipcias fueron de 0 a 2mm (media + SD

=0,9+0,4mm) a nivel mesial del conducto y 0,2-2,5mm (media +

SD =1,0+0,5mm) a nivel distal.

En los pacientes sauditas se logré6 determinar que la unién
cementodentinaria arrojo un promedio de 0,5 a 1,2 mm (media+
SD=0,8+0,3mm) a nivel mesial y 0,6 a 0,9 (media +SD
=0.7+0.4mm) a nivel distal. Por lo tanto, se concluye que la
localizacion de la unién cementodentinaria varia entre pacientes

egipcios y sauditas y que no se muestra un punto fijo de
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determinacion de tal estructura entre poblaciones de diferentes

paises.(°?

En resumen, la distancia entre el foramen apical y la union
cemento-dentina estara influenciada por muchos factores tales
como: aposicién continua de cemento, la cual, en parte estara
influenciada por la edad o procesos de resorcién asi como
también, por trauma, movimientos ortodoncicos o enfermedad
periodontal. En consecuencia, la posicién del foramen apical y de
la union cemento-dentina no presenta una localizacién espacial
especifica. El foramen apical puede estar localizado en cualquier
punto de la superficie radicular mientras que la union cemento
dentina podria estar localizada a 3mm por encima del apice

radiografico.(*®44:5%)

1.2.5 Ligamento periodontal apical

El ligamento periodontal apical constituye un area
importante, debido a que, al igual que el resto de su estructura,
cuenta con un gran numero de células, vasos, nervios, fibras y
sustancia fundamental, razon por la cual, presenta una gran
capacidad de promover cicatrizacion y sellado biolégico del

(113)

foramen apical por aposicion de cemento. El tejido fibroso

del ligamento periodontal apical, en su mayoria de naturaleza
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colagena, muestra un rico aporte vascular el cual lo diferencia

del tejido pulpar. (Gréafico 5)

Grafico 5. Muestra de las fibras apicales del ligamento periodontal a
nivel del hueso alveolar periapical. Tincion: Plata 40X

Tomado de www.usc.edu/hsc/dental/ohisto/Cards/per/12 bb.html

Se han identificado 5 tipos de células en el ligamento
periodontal apical, entre las cuales destacan: células de defensa,
células epiteliales derivadas de la vaina epitelial de Hertwig,
células mesenquimatosas indiferenciadas las cuales tienen un
papel de suma importancia en los procesos de cicatrizacion,
células clasticas, como cementoclastos y osteoclastos,

responsables de los procesos de resorcion. 39
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Del mismo modo, es importante destacar que el ligamento
periodontal apical presenta un tipo de vascularizacién colateral,
mientras que el tejido pulpar solo presenta uno terminal. Esto
representa una consideracion importante en la cicatrizacion de

lesiones periapicales.*®

1.2.6 Hueso alveolar periapical

El hueso alveolar, consta de dos regiones distintas: una
capa externa de hueso compacto, la lamina dura, en el cual el
ligamento periodontal esta anclado, es de tipo fibroso y tiene
numerosas perforaciones para el paso de fibras nerviosas y
vasos sanguineos; y una zona interna de hueso esponjoso cuya
cantidad varia en diferentes lugares.?) Resulta interesante
destacar que a diferencia de la dentina, el hueso que rodea al
ligamento periodontal permite una mayor liberacion de la presion
que la que presenta el tejido pulpar durante una reaccién
inflamatoria. Esto explica el porqué la inflamacion de la pulpa es

mas dolorosa que la inflamacién en el ligamento periodontal. %

1.3 ASPECTOS ANATOMICOS RELACIONADOS CON EL
TERCIO APICAL
La anatomia apical del sistema de conductos radiculares

juega un papel muy importante para el entendimiento de los
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(1,34,38,43,96)  Eyisten

principios del tratamiento endoddncico.
diversas opiniones con respecto a la configuracién anatémica del
tercio apical. Cada una de estas, ajustadas a los resultados de

los estudios realizados.

1.3.1 Constriccion apical

Kuttler®® sefiala que el diametro mas estrecho del conducto
no se encuentra en el punto de salida del mismo, sino que suele
localizarse en la dentina, justo antes de las primeras capas del
cemento dentario. ElI autor denomina a este punto como el
diametro menor del conducto, aunque actualmente se utiliza con

mas frecuencia el término de constriccién apical.

A través de su estudio microscépico de los &apices
radiculares, este autor confirma que en la zona de unidén entre el
conducto dentinario y el conducto cementario (limite C-D-C:
conducto-dentina-cemento) existe una constriccion que mide en
promedio 224 micrometros en los jovenes y 210 micrémetros en
adultos.®* (Grafico 6)

Mizutani et al.(®”)

investigaron la porcién anatémica apical
del conducto radicular en 30 incisivos centrales superiores, 30

laterales superiores y 30 caninos superiores de pacientes en
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edades comprendidas entre 11 y 73 afios. En este estudio el
diametro vestibulo-lingual desde el apice radicular a la
constriccion apical de incisivos centrales, laterales y caninos;
arroj6 un promedio de 0,425mm, 0,369mm y 0,375mm
respectivamente y la distancia vertical entre el apice y la
constriccion apical fue de 0,863 mm, 0,825 mm y 1,010 mm
respectivamente. Por otro lado, se logré determinar que el apice
radicular coincidié con el foramen principal en un 16,7% de los
incisivos centrales y caninos, mientras que en los incisivos

laterales en un 6,7%.

Chapman®® observé la morfologia de los Gltimos 3 mm del
conducto radicular en secciones de cortes en dientes anteriores
y reporté que un 83% de los conductos mostré una constriccion
apical de tipo circular. Asi mismo, noté6 que la mayoria de las
constricciones (92,5%) fueron encontradas entre 0,5mm y 1mm

del apice.

Dummer et al.®® mediante el estudio de 270 dientes
humanos extraidos, evaluaron la distancia entre el apice y la
constriccion. La distancia entre estas fue de 0,89 mm. (Tabla I1)
Del mismo modo, concluyeron que la topografia de la

constriccion nunca fue constante, razén por la cual, sefalaron
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cuatro tipos: A. constriccion tradicional o sencilla, B.
constriccidon con la porcion mas estrecha cerca del apice actual,
C. tipo multiconstriccion, D. la constriccién es seguida por una

porcion estrecha y paralela al conducto. (Tabla 1)

Tipo Media Promedio %
A 1,07+0,55 0,09-2,69 46
B 0,52+0,34 0,06-1,33 30
C 1,08+0,59 0,20-2,25 19
D 1,14+0,59 0,67-2,68 5
Tabla |. Resumen de las distancias (mm) entre el &pice y

constriccién en las diferentes topografias descritas y su frecuencia
(%). Tomado de Dummer , McGinn , Rees, 1984.

Tipo de diente Media Promedio
Incisivos superiores 0,85+0,55 0,09-2,68
Incisivos inferiores 0,79+0,55 0,07-2,66
Caninos superiores 0,84+0,51 0,20-2,18
Caninos inferiores 0,95+0,50 0,13-2,38

PM superiores 0,95+0,64 0,07-2,44

PM inferiores 0,99+0,57 0,20-2,69

Tabla Il. Distancias en mm obtenidas entre el 4pice y la constriccidon
apical. Tomado de Dummer , McGinn , Rees,1984.

1.3.2 Foramen Apical
Kuttler® a través de cortes transversales de raices,

observo la anatomia microscopica del apice en cuanto a su
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direcciéon, forma, diametro y localizacién. Posteriormente, definio
el foramen apical como una circunferencia en forma de tunel o
crater que diferencia la terminacion del conducto cementario de

la superficie exterior de la raiz.

Este autor diseidé un estudio que incluyé 268 dientes
extraidos de cadaveres divididos en 2 grupos, el primero de
edades comprendidas entre 18 a 25 afios y el segundo en edades
de 55 o mas afios; Los resultados obtenidos mostraron que un
32% de las raices de los dientes de la primera serie estudiada,
presentaban el centro del foramen apical localizado en el vértice
apical o en el centro y, generalmente seguido por la pared axial
del conducto; en los dientes de la segunda serie la coincidencia
del centro del foramen y el vértice o centro del apice fue
encontrado en un 20%; mientras que en el 68% restante de las
raices en la primera serie, el foramen se mostr6 fuera o hacia el

centro o vértice del apice.®®

Se ha establecido que el promedio de distancia entre el
vértice o el centro apical y el centro del foramen es de 495
micrones en personas jovenes y de 607 micrones en personas

mayores de 55 afos; el promedio del diametro del foramen en
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jovenes es de 502 micrones y de 681 micrones en personas de

edad avanzada.®®

Del mismo modo, se ha determinado que el diametro del
foramen se incrementa con la edad por la aposicion de nuevas
capas de cemento. (Grafico 6) EIl promedio del diametro del
foramen en el grupo de 18 a 25 afios mostré un mayor diametro
vestibulo- lingual que mesio-distal, asi como también el grupo de
55 afilos o mas. Del mismo modo se determind que el menor
diametro del conducto radicular es encontrado usualmente en la

dentina justo antes de la porcién cementaria.®®

Para Green*® el diametro mas estrecho (0,30mm) fue
encontrado en incisivos, caninos Yy segundos premolares
inferiores, mientras que el mas ancho (0,65mm) fue encontrado
en la raiz distal de los molares inferiores. Del mismo modo,
describi6é las diversas formas del foramen apical como circular,
ovalado, asimétrico, o en forma de reloj de arena en la raiz
distal de los molares inferiores, afirmacion que posteriormente
seria considerada por otros autores.®? De manera similar,
reporté un porcentaje de desviacion del foramen de un 69,3%

para dientes anteriores y 50,0% para dientes posteriores.
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Grafico 6. Topografia del apice A. concepto erréneo. B. dibujo
esquematico segun los promedios obtenidos en la serie de 18 a 25

aflos. C. de la serie de 55 afios en adelante. Tomado de Kuttler, 1955.

Palmer et al."® describieron a través de un estudio en 40
dientes extraidos seleccionados al azar, la localizacion del
foramen en el conducto. Instrumentos de menor calibre fueron
insertados en los conductos hasta hacer resistencia, para
posteriormente ser radiografiados. Los resultados obtenidos
indican que en 20 muestras, la lima se extendié al menos 1 mm
mas alla de la superficie apical. Incluso, en algunos casos, el
instrumento se extendié en mas de 2,5mm. Se concluyé que a
través del examen radiografico no es posible determinar cuando

el foramen apical no coincide con el 4pice anatémico.
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Burch y Hulen®® examinaron 877 dientes para determinar
frecuencia, direccion y distancia de la desviacion del foramen al
apice anatémico radicular. En dicho estudio la desviacién tuvo un
promedio de un 92,4%, dependiendo del diente examinado. Se
determind que el promedio de la desviaciéon fue de 0,59 mm entre

el apice anatémico y el foramen apical.

Melius et al.(®® determinaron la distancia entre el foramen
apical y el apice anatomico mediante un estudio comparativo de
visualizacion radiografica y digital en 30 dientes
monoradiculares. En las radiografias digitales, la distancia entre
la punta del instrumento y el centro del apice radiografico fue
medida directamente a través de un software computarizado,
mientras que en las peliculas convencionales, la distancia fue
medida bajo magnificaciéon estereomicroscépica de 10X con regla
milimetrada calibrada. La distancia obtenida fue de 0,494 mm
para radiografias convencionales y 0,594 para radiografias

digitales.

Estos resultados concuerdan con la concepcion de que la
longitud de trabajo endoddncica debe terminar a 1 mm del apice
radiografico, debido a que la pequefia diferencia expresada no

refiere significancia clinica alguna.®®
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La importancia de ciertos factores en la determinacién de la
longitud del conducto radica en el conocimiento de la longitud
normal en cada diente en particular, radiografias preoperatorias,
sensibilidad periodontal apical a la instrumentacion y la

percepcién tactil de la constriccion a nivel del foramen apical.“®

Grafico 7. Aspecto del tercio apical de un premolar superior visto al
microscopio electronico. Foramen situado en posicion lateral (flecha).

Tomado de: Goldberg F., 2002.

Las observaciones de Harran Ponce y Vilar Fernandez®*®
reportaron un promedio de mayor diametro del foramen para los
incisivos laterales superiores (X519,21 Um +31,49) y un menor
diametro para los incisivos centrales superiores (X353,98Um

+18,79).
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1.3.3 Foraminas accesorias

Examenes histologicos con cortes seriados de raices,
evidencian la presencia frecuente de foraminas accesorias.*?
Kramer®® visualiz6 por medio de su técnica de inyeccién
vascular, anastomosis entre los vasos de los conductos
radiculares principales. En ciertos casos, el ancho de las
foraminas accesorias se evidencido extremadamente pequefio,
permitiendo solo la presencia de vasos de un calibre de menor
diametro.

Pucci y Reig®?

afirman que en el momento en que se va a
alcanzar la apertura apical, un conducto puede dividirse en dos o
mas ramas, teniendo cada una el mismo o casi el mismo
diametro. Este sistema, correspondiente a un “delta apical” lo
definieron como “un complejo anatémico el cual esta constituido
por multiples terminaciones de distintos conductos que alcanzan

el foramen apical, formando un delta de ramas

terminales”.(Gréfico 7)

El mayor porcentaje de ramificaciones se observa entre los
20 y 40 aios, mientras que en dientes monoradiculares, se ha
comprobado una disminucion de esas ramificaciones entre los 40

y 55 afios; en los dientes multirradiculares aumenta durante ese
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mismo periodo.(®® Este segmento anatémico significa, quizas, el
mayor problema histopatoldgico, terapéutico y de prondstico de

la endodoncia actual.(®

Gréafico 8. Radiografia que muestra claramente a nivel apical la
obturacién de las ramificaciones terminales que forman un delta

apical. Cortesia del Profesor Carlos Béveda Z.

1.3.4 Conducto cementario

De acuerdo con Kuttler,®® el conducto radicular esta
dividido en una larga porcién cdénica de dentina y en una corta
porcion de cemento en forma de tunel. La porcion cementaria o
conducto cementario generalmente tiene la forma de un cono
invertido con su diametro mas estrecho en o cerca de la unién

cementodentinaria y su base en el foramen apical.
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Gréafico 9: 1. vértice o centro apical. 2. centro del foramen. 3 distancia
entre el vértice o centro apical al centro del foramen. 4. didmetro del
foramen. 5. diametro foramen-conducto. 6. desnivel de los diametros.
7 didmetro del conducto a la altura de los puntos de union cemento-
dentina-conducto (CDC) que se encuentran al mismo nivel. 8.
diametro del conducto al nivel del punto de union CDC distante. 9.
diametro del conducto al nivel del punto de unién CDC cercano. 11.
ubicacién del didmetro menor del conducto (42%). 13. distancia entre
el centro foraminal y el diametro mas estrecho del conducto.
14,142,14b puntos de union entre el cemento, dentina y conducto. 18.
grosor del cemento del lado derecho del conducto. 19. grosor del
cemento del lado izquierdo del conducto. 20. grosor del cemento
derecho en su rapido adelgazamiento. 21. grosor del cemento

izquierdo en su rapido adelgazamiento. Tomado de Kuttler, 1955
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No obstante, en ocasiones, el cemento termina directamente
sobre la dentina del apice; aunque a veces, el cemento se
extiende por una distancia considerable dentro del conducto
radicular, revistiendo la dentina de una manera irregular. Las
variaciones suceden especialmente en los dientes afectados
periodontalmente o aquellos que hayan sido sometidos a fuerzas

ortodoncicas.®®

El conducto dentinario no sigue la misma via del conducto
cementario, ya que este ultimo se desvia en diferentes angulos
en relacion a el. Esto ocurre como resultado de la adaptacién
del diente a algunas influencias funcionales como la lengua,

presién oclusal y movimientos mesiales.®®

1.3.5 Conductos laterales

Durante la formacion de la vaina de la raiz, se produce una
pequefia brecha como consecuencia de la interrupcion de la
continuidad de la vaina. Cuando esto sucede, no tiene lugar la
dentinogénesis; el resultado es la formacion de un pequefio

conducto accesorio entre el saco dental y la pulpa.®”

Hess*® examiné bajo microscopio dptico series de 50

secciones de dientes, 48 mostraron conductos laterales a nivel
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apical con morfologia y disposicion diferente. En estas
investigaciones, el autor hace especial referencia de la raiz
mesio-vestibular de los molares superiores como los dientes que

muestran mayor porcentaje de conductos laterales a nivel apical.

Seltzer"® afirma que la presencia de éstos, en dientes con
pulpas enfermas permite un intercambio de productos
inflamatorios de desecho entre el espacio pulpar y los tejidos
perirradiculares que puede influir en el resultado del tratamiento
del conducto radicular y en la conservacion de la salud

periodontal.

Grafico 10. Microfotografia mediante microscopia de scanner
electrénico que muestra la presencia de un conducto lateral. Tomado
de Tam, Yu: 2002
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La presencia de conductos laterales en las areas de
bifurcacion de los molares esta bien probada y su incidencia es
alta. En un 59% de los molares se encuentran conductos

laterales permeables en el tercio coronal o medio.®*?

Kuttler®® propuso una nomenclatura sobre la anatomia de los
conductos radiculares en la que prevalece la definicion de
estructuras a nivel del tercio apical. (Gréafico 11.) Conducto
lateral: surge del conducto principal y se dirige lateralmente, casi
perpendicular del conducto principal al espacio periodontal en el
cual desemboca. Conducto colateral: Emerge del conducto
principal, ligeramente paralelo a el y corre a lo largo de la raiz
desembocando en un pequefio agujero individual y su diametro
es menor que el del conducto principal. Conducto secundario:
tiene su origen en el conducto principal, generalmente a nivel
del tercio apical de la raiz, se dirige oblicuamente hacia el apice
y termina en el espacio del ligamento periodontal. Conducto
accesorio: Se refiere al tipo de conducto que deriva de un
conducto secundario y desemboca individualmente. Conducto
interrecurrente: Es el conducto de pequefio diametro, corto y en
namero variable que intercomunica al conducto principal con otro

similar o con un conducto colateral.
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Nicholls("? resalté la importancia de los conductos laterales
en la prevalencia de lesiones laterales radiculares al evaluar 228
conductos, durante un periodo promedio de 6 meses en un
lapso de 4 afos. Del numero de conductos estudiados, con
evidencia radiografica de destruccion alveolar obvia, debido a la
enfermedad pulpar, 10 de estos (4,4%) estuvo asociado a lesidn

radicular debido a la presencia de conductos laterales.

De Deus®® mediante un estudio de 1.140 dientes humanos
extraidos, correspondientes a la denticiobn permanente, investigo
la frecuencia, localizacion y direccion de conductos laterales,
secundarios y accesorios. En un 27,4% de los dientes estudiados
se demostrd la presencia de conductos laterales, secundarios y
accesorios. Estas ramificaciones laterales fueron localizadas con

mayor frecuencia en el area apical (17,0%).

Cabe destacar que en las bifurcaciones y trifurcaciones de
las areas de los premolares y molares estudiados, un 2,3%
mostraron conductos laterales que emanaron desde le conducto
principal. Asi mismo, ningun conducto lateral fue observado a
nivel de la camara pulpar. Los conductos secundarios fueron
localizados en frecuencia de un 16,4%, mientras que en los

conductos accesorios se evidencio6 la frecuencia de un 0,6%.(23)

37



PrinCipal  e————

Colateral

Interrecurente

Lateral

RECUIMENTE et

Secundario

Accesorio

Delta
Complementaria

Grafico 11. El conducto principal y sus posibles ramificaciones.

Tomado de Kuttler 1955



Altman et al.® estudiaron 20 incisivos centrales superiores
hasta 2,5 mm del apice, mediante radiografias y cortes
histoldgicos seriados. Las observaciones radiograficas indicaron
gque solo 6 dientes presentaban conductos accesorios, mientras
que el estudio histolégico revel6 15 muestras con conductos
accesorios a nivel del tercio apical. En 14 dientes se visualizo
entre 1 y 4 conductos accesorios y en un diente detectaron mas
de 20 forAmenes apicales separados. Concluyeron afirmando que
el estudio radiografico para diagnosticar la presencia de los

conductos accesorios no es confiable.

1.3.6 Apice anatémico

Es el extremo de la raiz determinado morfolégicamente.*?
1.3.7 Apice radiogréafico

Es la punta o extremo de la raiz determinado

morfolégicamente en la radiografia. (4%

2. MANEJO CLINICO DEL TERCIO APICAL DURANTE LA
PREPARACION Y CONFORMACION DEL SISTEMA DE
CONDUCTOS RADICULARES
2.1 Determinacion de la longitud de trabajo

Es la distancia desde un punto de referencia coronal hasta

el punto en el que terminara la preparacion y obturacion del
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conducto. Esta medida limita la profundidad de la penetracion de
los instrumentos y determina el proceso de conformacion del

conducto radicular.®?

Para muchos investigadores, la constriccion apical es
considerada como el punto final apical ideal para Ila
instrumentacion y obturacién en el tratamiento endodéncico, %85
debido a que mas alla de la constriccién, el conducto se amplia y
desarrolla un mayor flujo vascular. Por tanto, desde una
perspectiva bioldgica, la constriccion es el punto mas importante
para finalizar la preparacion del conducto ya que la existencia

del riego sanguineo funcional controla el proceso inflamatorio.

Segun Olson et al."® dentro de la regién apical de la raiz,
existen dos medidas diferentes que son consideradas
importantes durante la determinacién de la longitud de trabajo;
estas son la distancia comprendida entre el apice al foramen
apical y la distancia entre el foramen apical y la

constriccion del conducto.

Otros autores recomiendan utilizar la constriccion apical
como el punto que marca la longitud de trabajo, porque implica

que el término de la preparacion se localiza en el diametro mas
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estrecho del conducto. Esta preparacion de la conformacién
ayuda a optimizar el sellado apical cuando se obtura el
conducto.®1%4Y) sin  embargo, muchos investigadores han
llevado a cabo estudios para la determinacién de la longitud de
la superficie radicular mediante el meétodo

radiogréﬂco(15,18,40,71,73,107).

Desafortunadamente, la localizacion y forma de Ila
constriccion apical es variable y no es radiograficamente
detectable.**3%) E| ligamento periodontal se utiliza habitualmente
para identificar la terminacion apical . Este punto incluye la parte
del conducto que se extiende mas alla de la constriccién y como

consecuencia, las técnicas rutinarias afaden cierto error.(®

Vande Voorde y Bjorndahl*!® en un estudio de 101 dientes
anteriores, observaron que la longitud del diente fue magnificada
en un 5,4% usando la técnica radiografica de cono paralelo.
Estos autores concluyeron que esta técnica puede ser utilizada
como una guia confiable en la predeterminacion de la longitud de

trabajo.

Por su parte, Fava y Siquiera®® afirman que las constantes

variaciones que ocurren a nivel del apice radicular durante el
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transcurrir del tiempo y la imposibilidad de una visualizacidén
directa del foramen apical, hacen que la localizacion radiografica
sea un desafio durante la determinacion de la longitud de
trabajo. Del mismo modo, refieren que la observacion en dos
dimensiones de un objeto tridimensional limita en gran medida la
correcta interpretacion de la direccion del foramen y longitud

del conducto radicular.

ElAyouti et al.®® estudiaron la frecuencia de la
sobreinstrumentacién con una longitud de trabajo radiografica
aceptable en 91 dientes extraidos. Los resultados evidenciaron
la sobreinstrumentacion del foramen apical en premolares en un
51% de los casos, mientras que en molares se observé en un
22%. En dientes anteriores no hubo hallazgos de
sobreinstrumentacién. Estos resultados sugieren que en
premolares y en molares una longitud de trabajo radiogréafica de
0 a 2mm por encima del 4pice radiografico, suministra, con mas
frecuencia de lo previsto, una base para la sobreinstrumentacion

no intencional.

En la actualidad, el uso de los localizadores electrénicos de
apice, ha brindado mayor eficacia y precision en la determinacién

de la longitud de trabajo. La base cientifica de estos se origind
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con las investigaciones realizadas por Suzuki en 1942. Su
investigacién in vivo en perros utilizando corriente directa
descubri6 que la resistencia eléctrica entre el ligamento
periodontal y la mucosa bucal tenia un valor constante de 6,5

kiloohms.®V

La utilizacion de dos corrientes alternadas de frecuencias
diferentes, detectan la diferencia maxima en los valores de
impedancia asociados a diversas frecuencias (altas 8 kiloohms vy
bajas 400 kiloohms en los localizadores de generacién actual).
Con la penetracién de la Ilima, en direccibn apical, Ila
discrepancia entre los valores de impedancia comienza aumentar

y serd maxima en la constriccion apical. ®V

ElAyouti et al.®Y evaluaron mediante un estudio in vitro el
uso del localizador de apice Root ZX® (J.Morita, JP) al reducir la
frecuencia de la sobrestimacién de la longitud de trabajo en
conductos de premolares que demostraron radiograficamente una
longitud de trabajo aceptable. Concluyeron que las medidas de
longitud de trabajo obtenidas mediante el examen radiografico
produjeron una sobrestimacion de un 51%, mientras que con el
empleo de localizador se redujo el porcentaje de sobreestimacion

en un 21%. Por lo tanto, los autores recomiendan mediante los

43



resultados del presente estudio, que la complementacion de
ambos elementos pueden ser bastantes efectivos para evitar la

sobrestimacion en el foramen apical de premolares.

El método tactil es otra alternativa sugerida para la

(50.51) 'Un minucioso

determinacion de la longitud de trabajo.
estudio de la anatomia apical pone de manifiesto dos hechos que
permiten la identificacion tactil; el conducto no reabsorbido suele
estrecharse antes del punto de salida de la raiz y por otra parte,
el conducto tiende a cambiar su curso en los ultimos 2-3mm.
La sensibilidad manual es capaz de detectar un cambio repentino

en la presién necesaria para mantener el movimiento. %

Seidberg et al.(®? reportaron exactitud en un 64% utilizando
la sensacién tactil digital. Sin embargo, se ha descrito que si los
conductos se ensanchan previamente, un experto podia detectar
la constricciéon apical en un 75% de los casos.°® Mientras que en
condiciones donde los conductos no se ensanchaban
previamente, solo se podia determinar la constriccion apical

mediante sensacién tactil en un tercio de los casos."®

Por otra parte, en casos en que se ha perdido la constriccion

apical debido a resorcion o perforacién, la humedad o la sangre
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en la punta de papel representa una estimacion del grado en que

la preparaciéon esta sobreextendida.“®

2.2 Permeabilidad apical

Durante la instrumentacion, el remanente pulpar y dentinario
puede bloquear el acceso al tercio apical, incrementando la
posibilidad de la formacion de escalones, desviacion vy
perforacién. En 1989, Buchanan® establecié que el bloqueo a
este nivel puede ser evitado durante la instrumentacion, usando

una lima de pasaje, la cual define como “una lima flexible #10 6
#15 que debe ser llevada de forma pasiva a través de la
constriccion apical sin ensancharla”. En este concepto de lima de

pasaje, el instrumento es llevado a 1mm mas de su longitud de

trabajo original.

Goldberg y Massone*? determinaron el desplazamiento
producido a nivel del foramen apical por el uso de limas de
acero inoxidable y de niquel titanio #10,#15,#20 y #25 como
limas de pasaje. Concluyeron que el desplazamiento del foramen
apical fué detectado en 18 de los 30 especimenes y no se

evidenciaron diferencias significativas entre estos grupos.
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El tapon de virutas dentinarias en la zona apical se sugiere
para impedir la sobreobturacion del conducto, y al menos, en
conductos no infectados, parece ser compatible con los tejidos
periapicales. Safavi et al.®) examinaron la reaccién del tejido
periapical al tapdén de virutas de dentina y si ese tapon puede
actuar como una barrera biocompatible entre el tejido periapical
y el material de obturaciébn del conducto. Los autores
concluyeron a través de su investigacion que la respuesta del
tejido periapical a la presencia de virutas de dentina fue

generalmente favorable.

Wu et al.*?%) establecen que la recapitulacién de la longitud
de trabajo solo podria mantener esta medida, mas no asi,
remover el remanente dentinario, que es capaz de crear un
tapon mas alla de la longitud de trabajo. (Gréafico 12)

Cailleteau y Mullaney®®

evaluaron la prevalencia de la
ensefilanza de la permeabilidad apical en las escuelas de
odontologia de los Estados Unidos de América mediante
encuestas realizadas en 53 facultades de este pais. 48 de 53

escuelas dentales respondieron a las encuestas. Se determino

gque en un 50% de las facultades se maneja el concepto de
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permeabilidad bajo premisas desde el punto de vista tedrico y

practico tanto en estudiantes como en egresados.

Gréafico 12. Recapitulacion de la longitud de trabajo con una lima de
menor didmetro. A. El remanente dentinario podria acortar la longitud
de trabajo y crear un tapon en el conducto. B. recapitulacién con una
lima de menor diametro que es capaz de mantener una longitud de

trabajo adecuada. Tomado de Wu, Wesselink, Walton, 2000.

2.3 Limite apical de la instrumentacion del sistema de
conductos radiculares

El limite apical de la instrumentacion del sistema de
conductos radiculares es uno de los aspectos mas

controversiales en la terapia endoddncica. Durante décadas, este
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punto ha sido y continua siendo, un tépico de discusién entre

especialistas de la endodoncia.

En una pulpitis, las bacterias se encuentran, por lo general,
limitadas a la camara pulpar. La instrumentacién a nivel apical
bajo estas condiciones, consiste en remover el tejido no
infectado y configurar la forma del conducto. Un punto favorable
para la terminacion de la instrumentacion a nivel apical solia ser
2 o 3 mm del apice, mas que 0 a 2mm. Este principio,
(pulpectomia parcial) fue originalmente propuesto por Davis®Y

en 1922, quien sugirio la preservacién de la pulpa a nivel apical.

Siguiendo esta teoria, algunos autores*?) obtuvieron buenos
indices de éxito en sus reportes. Por lo tanto, las evidencias
clinicas y biolégicas indican que para casos de pulpa vital no
resulta necesario que la terminacién de los procedimientos se

encuentren limitados a una cercania absoluta del tercio apical.®¥

Weine*'®  sugiere la instrumentacién hasta la unién
cemento-dentina. Asi como Nguyen % quien de manera similar
indica la union cemento-dentina como el limite de la preparacion.
Otros autores han establecido que durante la instrumentacidén es

mejor no aproximarse mas de 0,5-1mm del apice radiografico;
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Incluso, afirman que se deberia, en cualquiera de los casos,

finalizar la obturacién a 0,5mm del apice radiografico.

Ingle,®Y establecié6 que el diametro mas estrecho del
foramen apical fue localizado a nivel de la unién cemento-
dentina, el cual, fue regularmente encontrado a 0,5mm de la
superficie externa de la raiz. Es asi, como el autor afirma que
limitando la instrumentacién a 0,5mm del término radiografico se
podra mantener una apertura apical adecuada. La sobrextensién
de la instrumentacién y el traslado de productos téxicos desde la

raiz a los tejidos periapicales deberan evitarse.

Ricucci® compar6 las diversas tendencias entre diferentes
autores y conceptos en cuanto al limite de la instrumentacion y
sobreobturacién (Tabla 1V). Algunos autores sugirieren elegir una
longitud de trabajo menor a 0,5mm en dientes con pulpa
necrética, mientras que en casos de dientes con pulpa vital,
recomiendan una reduccién adicional de 0,5mm, es decir, 1mm
menor a la longitud de trabajo correspondiente. Del mismo modo,
otros hacen referencia sobre el establecimiento de un tope

apical localizado entre 0,5mm y 1 mm del apice (Grafico 13).
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Grafico 13. La eleccién de la constriccién apical como limite de los
procedimientos parece razonable sin tener en cuenta el tipo de tejido

que hace contacto con el instrumento. Tomado de Ricucci 1998.

Langeland®® establece que el aspecto clinico de mayor

controversia radica en que no hay distancia exacta entre el 4pice

radiografico y la constriccibn apical, debido a que existen
muchas variaciones entre una raiz y otra. Histolégicamente,
demostré que la union cemento-dentina, no coincidia con la

constriccion apical, ya que ésta se presenta en muchas

oportunidades mas alta (en una pared que la otra), y por ende,

no coincidente con la constriccion apical.
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En las pulpitis, las bacterias se encuentran generalmente
limitadas a nivel de la camara pulpar. En estos casos, el punto
de terminaciéon favorable para la instrumentacién y para formar
un tope apical es de 2 a 3mm menos con respecto al apice, en

vez de 0 a 2mm®,

Harran Ponce y Vilar Fernandez*® aseguran que para el
éxito del tratamiento endoddéncico, la instrumentacion vy
obturacion a nivel apical deberan ser efectuadas en la unién
cemento-dentina-conducto (CDC). Del mismo modo, hacen
mencion sobre la importancia la constriccion apical y el foramen
apical. El conocimiento por parte del clinico de estos puntos
anatomicos le permitiria un mayor respeto a los tejidos apicales y
periapicales.

(109) estudi6 775 dientes tratados

Por su parte, Stringberg
endodoncicamente, con un seguimiento clinico de 10 afos
posterior al tratamiento, donde, a través de observaciones
clinicas y radiogréaficas, demostro que el mayor indice de éxito

de los tratamientos endodoéncicos realizados, fueron obtenidos

cuando la obturacion terminaba a 1 mm del apice radiografico.
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Apice radioarafico

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO@%D

Grafico 14. Un instrumento insertado en el 4pice radiografico se
dirigira mas alld de los limites del conducto radicular, en las

adyacencias del ligamento periodontal. Tomado de Ricucci., 1998

Muchos estudios histoldgicos, basados en biopsias del apice
y tejido periapical adyacente o de dientes extraidos a periodos
de tiempo variables, seguidos del tratamiento endoddncico, han
confirmado las observaciones de estudios realizados por
Davis,®") quien bajo las bases de los estudios de Hess, fue el
primero en sugerir el cuidado del tejido apical durante la terapia

endodoncia como un requerimiento para el éxito.
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(98)  realizaron un estudio de 27 dientes

Seltzer et al.
humanos y 24 dientes de monos libres de caries. Luego se
procedidé a la extirpacion pulpar de los conductos en 12 dientes
de cada uno de los grupos. Estos fueron instrumentados de 2 a
10mm antes de llegar al apice. Dicha medida fue obtenida
mediante imagen radiografica. En 15 dientes humanos y en 12

dientes de mono, los conductos fueron instrumentados varios

milimetros mas alla de los apices radiculares.

Se evidencié que la reaccion de los tejidos posterior a la
instrumentacion donde no se llegdé al apice se mostr6 menos
severa que aquellas reacciones en la cual la instrumentacion se

realizaba mas alla del apice.(®®

Bergenholtz et al.{” realizaron una investigacién clinica y
radiografica durante un periodo de dos afios en 410 pacientes
para determinar el efecto de la sobreinstrumentacion vy
sobreobturacién apical en conductos radiculares retratados.
Concluyeron que si se producia una instrumentacion a traves
del éapice radicular y posteriormente una sobreobturacién, la
frecuencia de una completa regeneracion a nivel apical

disminuiria significativamente. Asi mismo se destacé la completa
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regeneracion de lesiones periapicales en aquellos casos donde

la sobreinstrumentacion y sobreobturacion no ocurria.

Gutierrez et al.®*® evaluaron el comportamiento de dientes
humanos con patologia periapical luego de la
sobreinstrumentacién y sobreobturacion del sistema de
conductos radiculares mediante microscopia electronica de
barrido, para la determinacion del potencial de riesgo de dolor
post-operatorio y agudizaciones en el tratamiento de conductos

infectados.

Los resultados obtenidos en este estudio sefialan que existia
la presencia de bacterias adheridas a las estrias de los
instrumentos que fueron introducidos en tales dientes, asi como
también en los &pices radiculares, sobretodo, alrededor del

foramen apical principal.*®

Se observaron bacterias firmemente adheridas a lagunas de
resorcion, a pesar de que los apices presentaban grandes
cambios incluyendo fracturas y escalones. El grupo control, que
consisti6 en 10 dientes humanos con pulpa vital, también fue
sobreinstrumentado y sobreobturado; en este no se observaron

bacterias en los apices radiculares.“®
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Autor Limite ideal Limite practico Modificaciones en | Sobreobtu
de casos de pulpa racién
instrumentacién necrotica
Weine Unién 1mm del apice 0.5mm cortos | __
(1982) cemento- radiogréafico adicionales (1.5 | ___
dentina del apice)
(constriccién
apical)
Nguyen Unién
(1985) cemento- | | __
dentina
Guldener | 1 mm del apice 0.5mm mas larga | ___
(1985) _ radiografico (0.5 mm del apice) | __
Pecchioni | 0.5-1mm del éapice | Sobreobturacién Ligera
(1983) . radiografico aceptada sobreobtur
acion sin
relevancia
Seltzer et | ___ Instrumentaciony | ___ No
al. (1968) . obturacién cortas aceptadas
Langeland Constriccién Constriccién apical | No diferencias | No
(1967) apical entre recomenda
procedimientos ble
Schilder | Termino No diferencias | No
(1967, . radiogréfico del | entre relevante
1976,1987 conducto procedimientos
Tabla |Ill: Recomendaciones de diversos autores para el limite de

instrumentacién y obturacién. Tomado de: Ricucci D. 1998.

Wildey y Senia'*?? explican que no se debe instrumentar el

foramen apical debido a la anatomia y el comportamiento de los
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instrumentos en el conducto. Asi mismo apuntan que si la
intencién fuera limpiar el conducto a nivel del foramen, se
requeriria una lima #60 en promedio. Esta medida de instrumento
destruiria la constriccion apical natural, la cual es de un #30 en

promedio de las serie 1SO.

Se ha demostrado que la preparaciéon del foramen provocaria
la instrumentacién del ligamento periodontal y el cemento mas no
de la pulpa y la dentina. Del mismo modo, se afirma que la
instrumentacion a este nivel desplazaria el conducto apical de 1

a 3mm y cambiaria la forma del foramen a ovalada.(??

2.4 Instrumentacion del tercio apical

Los dltimos 3 mm del conducto radicular son de vital
importancia, y su preparacién debe ser meticulosa para asi
lograr una configuracion cilindrica o circular que permita un

correcto sellado apical para de este modo, evitar microfiltracién.

Esta porcion es particularmente dificil en conductos curvos
durante la preparacion, debido a la dificultad del contacto y
penetracion de los instrumentos a las paredes del mismo. Las
dificultades encontradas en la limpieza y conformacion del tercio

apical, tienden a influir en la consecucién de errores.
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Instrumentos rigidos sin precurvar en conductos curvos,

provocan desviacién, escalones, o falsas vias.(87:100)

Graficos 15-16: Ejemplo de las posibles complicaciones encontradas a
nivel del tercio apical como consecuencia de las dificultades

anatémicas presentes a este nivel. Tomado de Ruddle 2002.

Druttman?”

establece las consideraciones que deben ser
tomadas en cuenta a la hora de preparar conductos curvos
pronunciados. Este autor sugiere que cuando se evidencia una
curvatura pronunciada, la cavidad de acceso debe extenderse
hacia la punta de la cuUspide relacionada con el conducto a
tratar. Explica que esta accion reducira el grado de curvatura en
la parte coronal del conducto permitiendo un mejor acceso al
tercio apical.

| (120)

Weine et a , mediante el uso de bloques de resina

transparente, crearon conductos curvos simulados, que servirian
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para la observacién de los efectos de los procedimientos de la
preparacion sobre la forma original del conducto y del foramen
apical, usando varias técnicas de preparacion manual, en las que
se incluyeron, limado, cuarto de vuelta, raspado o combinaciones

de estas.

Las preparaciones finales de este estudio experimental
mostraron caracteristicas similares de conformacién, donde se
evidencio desplazamiento y deformacion a nivel apical. A partir
de estos resultados se recomienda la modificacion de las
preparaciones convencionales, el uso de la técnica de raspado

mas que de rotacién y la técnica de ampliacion.(*?9

Gani y Visvisian®® evaluaron la forma de los conductos a
través de cortes seccionados a 2 mm del &pice radicular y su
correlacion con el didmetro (D0O) de los instrumentos
endodonticos en 40 primeros molares superiores. Estos dientes
fueron agrupados de acuerdo a la edad: nifios (menores de 13
afos) adolescentes (18-20 afios) adultos (30-40 afios) y mayores

de 50.

La evaluacion de los diametros revel6 que las formas fueron

predominantemente circulares en el conducto palatino, mas
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plano en el conducto mesiovestibular, y circular y plano en
iguales proporciones en la raiz distovestibular. Del mismo modo,
se infiridé, para la aplicabilidad de este estudio, que la edad no

parece afectar la forma de los conductos®®,

Solamente se ha observado una estrechez estadisticamente
significativa para los conductos mesiovestibular y palatino.
Incluso en los dientes de mayor edad, los didmetros observados
en el conducto y el calibre de los instrumentos no se han
correspondido, debido a que el diametro interno excedia al

diametro externo de la raiz.(®

Laguna Contreras et al.®®”) realizaron un estudio, en el que
compararon la primera lima que es colocada en el apice, antes y
después de la ampliacion previa del conducto. A través de las
conclusiones obtenidas se indica que el ensanchado previo de
los conductos ofrece una mejor informacion de las dimensiones
apicales y concientiza, para una mejor decision respecto al
diametro apropiado final que se necesita para la completa
conformacion apical.

(r7)

Parris et al. demostraron a través de una evaluacidon

histolégica y radiografica, la efectividad del vaciado apical;

59



técnica que pretende preparar la porcion final del apice luego de
la limpieza y conformacion, mediante el empleo de movimientos
de rotacion con limas de 2 a 4 calibres de mayor diametro que la
lima inicial apical que fuese tomada para la determinacion de la
longitud de trabajo, para luego ejercer nuevamente estos
movimientos de rotacion con una lima de diametro mayor luego

de la irrigacion y secado de los conductos.

Por otro lado, con el uso de técnicas de instrumentacién bajo
el control rotacional de motor y frecuente irrigacién en conductos
suficientemente conformados, se ha determinado una

disminucion de la acumulacién de detritus a nivel apical.®%

Reddy et al.®® investigaron la cantidad de detritus apical
producido in vitro usando dos técnicas de instrumentacién
rotatoria y dos técnicas manuales: fuerzas balanceadas, y paso
atrds con instrumentos de niquel-titanio. Aunque todas las
técnicas de instrumentacion produjeron detritus, la técnica
manual de paso atras produjo significativamente mayor cantidad
de este que otros méetodos (p>0,005). No se evidencio diferencia
entre la técnica manual de fuerzas balanceadas y los dos

métodos con instrumentacion rotatoria de niquel-titanio.
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Portenier et al.®®® realizaron una evaluacién in vitro para
determinar la desviacion de conductos en 18 dientes humanos
antes y después de la conformacion realizada con las técnicas de
preparacion manual step back y rotatoria con Lightspeed®
(Lightspeed Technology Inc., San Antonio TX, USA). Se
determindé que los instrumentos de niquel-titanio mediante la
configuracién de Lightspeed® causaron un desplazamiento
significativamente menor en el centro de los conductos que la
técnica manual de step-back o paso atras. Clinicamente, esto
implica que se produce una menor desviacion apical y una menor
destruccién de dentina con la técnica de Lightspeed® que con la

de paso atras.

Por su parte, Ehrlich et al.?® compararon el desplazamiento
apical producido en conductos curvos por la instrumentacién con
dos instrumentos ultrasénicos (Rispi-Sonic® y Trio Sonic®) y
limas tipo K en 75 molares inferiores permanentes extraidos.
Los resultados indican que 92 (61%) de las 150 muestras
mostraron ausencia de desplazamiento y solo 7 (5%)
evidenciaron un desplazamiento apical entre 0,25 y 0,5mm.
Ninguna lima produjo mas de O0,5mm en direccion
vestibulolingual o mesiodistal. El anéalisis estadistico demostro

gque no hubo diferencia significativa (p>0,05) en la cantidad de
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desplazamiento apical en conductos preparados con limas tipo k,

y limas ultrasdnicas Rispi-Sonic® y Trio Sonic®.

Ruddle®® sugiere decidir en una primera instancia, (a
expensas del grado de complejidad anatomica que ofrezca el
diente, procesos de resorcion, o situaciones de iatrogénia) la
determinacion de la técnica a emplear para la preparacion del
sistema de conductos radiculares. Asi mismo, establece que en
curvaturas abruptas es recomendable la preparacion del
segmento apical con instrumentos manuales, previa a la

preparacion de los tercios coronal y medio del conducto.

Serota et al.*°?) describen una “zona de control apical” que
definen como una regién creada en el tercio apical del espacio
del conducto, la cual demuestra una conicidad exagerada para
ofrecer resistencia y retencion en contra de la presién ejercida
por la condensacion durante la obturacién, previniendo la

extrusion del material de relleno durante la obturacion.

Siqueira et al.*°® compararon mediante cinco técnicas de
instrumentacion la efectividad de la limpieza del tercio apical en
conductos curvos a través de una evaluacion histologica. Las

técnicas empleadas fueron: técnica paso atras usando limas de
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acero, paso atras usando limas de niquel-titanio, ultrasodnica,
de fuerzas balanceadas, y de canal master U. Concluyeron que
no se evidenciaron diferencias significativas entre las técnicas
utilizadas. Sin embargo, a pesar de que todas fueron efectivas
en la remocién de tejido de los conductos, ninguna logré una
completa eliminacion de tejido, especialmente cuando se
presentaban variaciones de la anatomia interna a nivel de tercio

apical.

Buchanan®*® sefiala que la Gnica manera de determinar el
diametro del conducto en su porcién terminal es mediante el uso
de limas de acero o niquel titanio que actian como calibradores
para medir la continuidad de la conicidad establecida en la

preparacion.

En cuanto a los conductos con pulpa necrética, Siqueira*°®
sefiala que en patologias periapicales, durante la preparacion
quimiomecénica, si los microorganismos se encuentran
apicalmente extruidos, el huésped, hara frente a una cantidad
considerable de irritantes, donde, consecuentemente, se
producira una disrupcién en el balance entre agresion y defensa.
Posteriormente, el huésped movilizara una inflamacién aguda

para el restablecimiento del equilibrio (Grafico 17).
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Balance Imbalance
Virulcncot Lo ' Number

Grafico 17. Extrusion apical de microorganismos y sus productos durante
los procedimientos quimiomecanicos que podrian inducir inflamacién
perirradicular aguda al reestablecer el balance entre agresién y defensa. De
manera similar, la respuesta depende de la cantidad de microorganismos

extraidos y la virulencia. Tomado de : Siqueira 2003

Bajo la misma linea de estudio, Garcia Filho et al.(®"

observaron microscépicamente la  efectividad de dos
instrumentos rotatorios en la limpieza del tercio apical en
conductos curvos. Concluyeron que ambos sistemas no fueron
capaces de limpiar por completo las paredes del conducto a nivel
del tercio apical y que a mayor variacién anatémica, se mostraba

una mayor prevalencia en la cantidad de capa de desecho.
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Bradford et al.!?) evaluaron la presién apical ejercida por
diferentes agujas para la irrigacion del sistema de conductos
radiculares en dientes extraidos con &apices completamente
desarrollados. Los resultados de este estudio indicaron que el
doblar la aguja dentro del conducto ofrece una mayor presion a
nivel apical que cuando esta se mantiene en su posicion original
y que las presiones fueron mas altas en los apices
instrumentados a un numero 30 o mayor. De igual forma se logré
determinar que las agujas de mayor diametro provocaron mayor

presion que las agujas de didmetro menor.

Wu et al.*?® destacan la importancia de la prevalencia y
extension de conductos ovales en el tercio apical, mediante un
estudio realizado en 1,168 secciones de cortes horizontales a
1,2,3,4, y 5 mm del &pice radicular en 180 dientes humanos
extraidos. Concluyeron que en 293 casos (25%) de las secciones
observadas, se identificaron conductos ovales y que en algunos
grupos dentarios, a un nivel de 5 mm del apice radicular, el

porcentaje aumentaba a un 50%.

Es asi como sefalan la importancia de la identificacion de

este tipo de conductos, ya que la instrumentacion, limpieza,
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conformacion y obturacién de los mismos se hace dificil e

incluso, imposible en muchos de los casos (Tabla V).

Diente Imm 2mm 3mm 4mm 5mm
Superiores

Incisivo central 0% 10% 0% 5% 5%
Incisivo lateral 16% 35% 10% 10% 15%
Canino 0% 6% 0% 0% 5%
Premolar

1 conducto 38% 29% 43% 57% 63%
Conducto vestibular 0% 7% 0% 8% 0%
Conducto palatino 0% 15% 7% 0% 0%
Molar

Mesio-vestibular 33% 13% 60% 75% 60%
ler conducto mesio

vestibular 0% 27% 33% 17% 33%
2do conducto mesio

vestibular 0% 73% 80% 58% 60%
Disto-vestibular 11% 30% 20% 20% 25%
Palatino 24% 16% 15% 15% 10%
Inferiores

Incisivos 10% 55% 40% 55% 56%
Caninos 11% 5% 5% 5% 5%
Premolares

Conducto unico 13% 13% 13% 20% 27%
Conducto Vestibular 33% 0% 20% 0% 20%
Conducto lingual 0% 0% 20% 20% 40%
Molares

Conductos mesiales 20% 45% 67% 91% 92%
Mesio-vestibular 25% 25% 30% 56% 50%
Mesio- lingual 0% 25% 10% 11% 13%
Conducto Distal 24% 25% 25% 25% 30%

Tabla IV. Porcentaje de conductos ovales a niveles de 1 a 5 mm del
apice radicular. Tomado de Wu et al. 2000.

3. OBTURACION DEL TERCIO APICAL
3.1 Limite apical de la obturacién
La completa regeneracién de cemento y hueso no ocurre

alrededor de los dientes con conductos radiculares
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sobreobturados. ElI material extrafio que se impacta en los tejidos
periapicales actia como un irritante y existe una gran tendencia
a que se produzca una proliferacién epitelial.(®®

Seltzer et al.®® compararon la reaccién de los tejidos
periapicales en grupos donde se establecié una instrumentacion
y obturacion cortos y mas alla del apice radiogréafico
respectivamente. La reacciéon fue similar en ambos grupos
inicialmente. Hubo una respuesta inflamatoria aguda en el tejido
pulpar apical y tejido periapical, el cual fue gradualmente

reemplazado por tejido con infiltrado inflamatorio crénico.

De igual manera, la inflamacién periapical fue acompafiada
por resorcion 6sea. En un periodo de 6 a 12 meses, se observo
una completa reparacién en el grupo que se obturd por debajo de
los apices. Posteriormente, se observéo que la reparacion se
retras6 en el grupo en el cual se produjo la sobreobturacion.
Concluyeron que en la extirpacion de casos de pulpa vital, los
mejores resultados en términos de reparacién de tejidos fue
obtenido cuando los conductos fueron instrumentados vy

obturados cortos al apice de los dientes.®?
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Bergenholtz et al.{”) establecen que el material de obturacion
per se, no es necesariamente la causa inmediata del fracaso de
los tratamientos. De hecho, la gutapercha, material utilizado para
la obturacion se ha demostrado compatible con los tejidos vitales
en estudios in vivo de implantacion en animales asi como en

otras investigaciones in vitro con cultivo de células.

Ricucci y Langeland®® estudiaron la respuesta
histopatolégica de los tejidos periapicales a los procedimientos
de instrumentacion y obturacién; determinando que cuando el
sellador y la gutapercha fueron extruidos hacia los tejidos
periapicales, conductos laterales y ramificaciones apicales,
hubo siempre una reaccidon inflamatoria severa a cuerpo extrafio

con ausencia clinica de dolor.

De igual forma concluyen que el mejor pronostico para el
tratamiento  endodontico se basa en una adecuada
instrumentacion vy obturaciobn homogénea a nivel de la
constriccion apical y que el peor pronoéstico esta relacionado con
la instrumentacion y obturacion mas alla de esta. El segundo
peor pronostico lo atribuyen a una obturaciobn 2 mm menos de la
constriccion, combinadas a wuna pobre instrumentacion vy

obturacion. (€9

68



Otra razon por la que la sobreobturacién no es preferible, se
debe a que el material de obturacion en exceso puede actuar
como un irritante en el desarrollo de la enfermedad periodontal
con una movilidad dentaria concomitante. De esta manera, en
dientes con zonas e rarefaccion, es preferible la obturacién del
conducto radicular ligeramente corta, o justa con respecto al

apice radiografico.(®®

Swartz et al."*® estudiaron 1.007 dientes tratados
endodoncicamente para observar 1.770 conductos obturados.
Finalmente concluyeron que la sobreobturaciéon de los conductos
resulté ser un factor que condujo cuatro veces mas al fracaso
gque agquellos conductos en los que se dejaba una obturacién

corta al 4pice radiografico.

En conductos sobreobturados, los tejidos periapicales son
irritados tanto quimicamente por medio de los ingredientes de los
cementos para el conducto; como mecanicamente por medio del
material de obturacion radicular. EI examen histolégico de los
tejidos periapicales de dientes con conductos sobreobturados,
mostro respuestas inflamatorias severas alrededor de particulas

de cemento para el conducto radicular y los conos de plata.®?
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3.2 Sellado apical

De nada vale alcanzar de manera satisfactoria el nivel apical
Si permanecen espacios laterales, que son sitios adecuados para
la supervivencia y desarrollo de bacterias y para la acumulacion
de sus toxinas. Independientemente de la técnica de obturacién
endodoncica que se vaya a emplear, resulta sumamente

importante el sellado apical.

La obturacion debe asegurar un sellado 6ptimo en todas las
dimensiones, y bloguear las comunicaciones del conducto con el
periodonto, ya sean apicales o laterales®" . La seleccion de un
cono patron de gutapercha con diametro similar al del conducto

en su porcion apical es decisiva para la calidad de la obturacion.

Allison et al.®® estudiaron la influencia de la adaptacion del
cono patron en la calidad del sellado apical en 43 dientes
monorradiculares extraidos, usando técnica de condensacion
lateral para la obturacion. Sus resultados establecieron que la
mayor incidencia de microfiltracion en conductos con conos
principales adaptados no se diferenciaba estadisticamente de
aquellos conductos en los que el cono principal no estaba

adaptado.
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Del mismo modo, el criterio visual y tactil ha sido utilizado
para adaptar el cono principal a un punto clinicamente aceptable.
Sin embargo, la adaptacion del cono principal establecido por el
criterio radiografico ha demostrado ser mas efectivo que el
método tactil. La microfiltracion de los conductos obturados con
condensacion lateral se ha relacionado directamente a la forma

de preparacion del conducto.(®

Yared et al.*?”) evaluaron la influencia de la conformacién
apical sobre la habilidad del sellado de la técnica de
compactacion vertical en 60 dientes anteriores. La mitad de
estos dientes fueron preparados hasta una lima 25 y la otra

mitad hasta una lima 40.

La microfiltracion apical fue determinada usando filtracidn
fluida presurizada a 90 min, 6 h, 1 dia, 4 dias, y 1, 2, 4, 8, 12, 16
y 24 semanas posterior a la obturacién de los conductos. Se
observé una tendencia de filtracibn en el tiempo en ambos
grupos. Sin embargo, el grupo con una preparacion apical hasta
el instrumento #25 mostré significativamente menos filtracion que
el grupo con preparacion hasta la lima numero #40. Esta
diferencia comenzo a ser mas evidente al comienzo de la décima

segunda semana luego de la obturacign?”).
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Grafico 18. En la imagen de microscopio electrénico de barrido se
observa el stop apical obtenido durante la conformacién del conducto
de un diente con pulpa necrotica Cono de gutapercha (G) ajustado

(flechas). Tomado de Goldberg 2002.

Delle Done y Wallace® realizaron un estudio en 120
dientes monorradiculares para comparar las técnicas de
condensacion lateral con Ultrafil®(Hygienic,Corp.,Akron OH),
Succesfill® 'y Thermafil®(Tulsa Dental Products) (con
transportador plastico, de titanio y de acero inoxidable). Esta
comparacion se realiz6 tanto en un microscopio electronico de
barrido como con la penetracion de tinte de azul de metileno.
Evidenciaron que la técnica de condensacion lateral permite una

filtracion significativamente menor que las otras técnicas.
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Lares-Ortiz y EI Deeb®% [levaron a cabo un estudio con la
finalidad de evaluar la capacidad del sellado que brinda el
dispositivo Thermafil®(Tulsa Dental Products) tanto en conductos
rectos como en conductos curvos. Ellos afirman que la técnica de
Thermafil® di6 como resultado obturaciones que se adaptan a
las paredes de los conductos tan bien como las producidas por la
técnica de condensacion lateral. En este estudio, la
condensacion lateral permiti6 menos filtracion que la técnica

Thermafil®.

Evans y Simon®* estudiaron el efecto de la presencia o
ausencia de la capa de desecho en el sellado del tercio apical,
utilizando dos técnicas de obturacion de condensacién lateral e
inyeccibn de gutapercha termorreblandecida, Obtura (Unitek,
Monrovia, CA) con o sin cemento sellador. Los dientes de todos
los grupos fueron irrigados con hipoclorito de sodio al 5,25%, y
en los casos donde la capa de desecho fue removida, se
combin6é con la sal disédica del acido etilendiaminotetracético

con bromuro de cetil-trimetil-amonio (EDTAC) al 17%.

Se encontr6 que con ambas técnicas de obturacion se
obtuvo un adecuado sellado apical. Con este estudio se puede

concluir que la capa de desecho no ejerce un efecto apreciable
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en el sellado del tercio apical. Se observéo que el uso de la
técnica de inyeccion de gutapercha termoreblandecida en
ausencia de la capa de desecho favorece la entrada del material

a los tubulos dentinarios.

Venturi et al."*”) mediante una técnica modificada de
transparentacion, observaron conductos accesorios a través de
la obturacion con técnica de condensacion vertical y la aplicacion
de uno o dos cementos selladores diferentes; AH-Plus®
(Dentsply DeTrey GMBH,Konstanz,Germany) y Pulp Canal
Sealer® (Kerr Co.,Romulus MI,USA) en 10 molares superiores
extraidos, los cuales fueron divididos en dos grupos de 5 cada

uno, tomando como muestra 15 conductos en cada grupo.

A nivel del tercio apical, se evidenciéo ausencia de relleno
en un 26,8 y 58,1% con AH-Plus y Pulp Canal Sealer
respectivamente. Un relleno parcial con cemento sin gutapercha
fue observado en un 5,3% del grupo de AH-Plus y un 29,0% del
grupo de Pulp Canal Sealer. EI relleno completo con cemento
sin gutapercha fue observado en un 50,0% y 9,7% con AH-PLUS
y Pulp Canal Sealer respectivamente. Un sellado completo con
cemento vy parcial con gutapercha asi como el relleno

completo con cemento Yy gutapercha fueron observados en
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un numero pequefio de conductos laterales; 17,9% del grupo
perteneciente a AH-Plus y un 3,2% en el de Pulp Canal

Sealer.'") (Graficos 19-20)

Gréafico 19-20: A. Conductos accesorios que pueden ser vistos en esta
imagen. Obsérvese que solo el conducto mas coronal (flecha) ha sido
rellenado con cemento y gutapercha (Pulp canal sealer®) grado 3. B.
Presencia de tres conductos laterales (flechas) (Pulp canal sealer®)

Magnificacion original 15X. Tomado de Venturi et al.2003.

Timpawat et al.(***) investigaron el efecto de la remocion de
la capa de desecho sobre la microfiltracion apical en dientes
preparados con EDTA y obturados con gutapercha
termoplastificada usando Obtura II® (Obtura corporation, Fenton

MO) y Ketac-Endo® (ESPE, Seefeld, Germany) como cemento
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sellador. Los resultados de este estudio confirmaron que la
remocion de la capa de desecho causa una mayor microfiltracion

apical (p<0.005) que cuando la capa de desecho se deja intacta.

Beatty et al.(®) estudiaron a través de 80 caninos superiores
e inferiores, el promedio de filtracion apical observada luego de
sellar los conductos con cuatro diferentes técnicas de obturacion;
cono unico de gutapercha, gutapercha condensada lateralmente,
Ultrafil®(Hygienic Corp. Akron OH), y Thermafil® (Tulsa Dental
Products). Se realiz6 un analisis de penetraciéon lineal de tinte,
para poder establecer el valor de filtracion, realizando el

seccionamiento longitudinal de los dientes (Tabla I111).

Los dientes con obturaciones de cono Unico no se
observaron bien en los tercios medio y coronal; sin embargo, en
el tercio apical de las raices, el cono de gutapercha se mostré en
intimo contacto con las paredes del conducto. A su vez, la
obturacion con gutapercha condensada lateralmente también se
observéo muy bien adaptada, a pesar de que se evidencido una
diferencia significativa en el valor medio de filtracion apical para
los dos grupos. Del mismo modo se describe que las
obturaciones con gutapercha termoplastificada tenian una

apariencia uniforme, completa y homogénea. En los casos
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obturados con Ultrafil® se notd una

sobreobturacién.®

marcada tendencia a

la

Grupo Método de Media de

obturacidn penetracion (mm)

A Cono Unico de 6,31

gutapercha/cemento

B Gutapercha
condensada 4,16
lateralmente

C Ultrafil/cemento 1,37

D Termafil/cemento 0,32

Tabla V. Resultados obtenidos de la penetracién lineal de tinte.
Tomado de Beatty et al.1989

Haddix et al.*”) compararon la capacidad de sellado apical
de dos técnicas de obturacion con Thermafil®(Tulsa Dental
Products) vy la técnica de gutapercha condensada lateralmente,

con base en un estudio espectrofotométrico del nivel de
penetracién de tinte. En este estudio se evidenciaron diferencias
significativas en el valor medio de filtracién de tinte entre los tres

grupos. La data sefiala que el grupo de condensacion lateral
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ofrece la menor filtracion apical, mientras que el grupo que

evidencio la mayor filtracion fue el Thermafil®.

McMurtrey et al.®®® realizaron un estudio para establecer si
existia alguna diferencia en el sellado apical producido por la
condensacion lateral y el producido por el Thermafil® (Tulsa
Dental Products) en conductos con curvaturas pronunciadas.
Utilizaron molares extraidos de humanos con conductos que
presentaron curvaturas mayores de 30 grados. Los resultados de
este estudio arrojaron una media de 1,15mm para los dientes
obturados con Thermafil® y una media de 1,09mm para los
dientes obturados con condensacion lateral. Concluyeron que la
técnica de Thermafil® permite una penetracién de tinte similar a

la que permite la técnica de condensacion lateral.

Krell y Madison®¥ compararon la capacidad de sellado
apical del cemento de fosfato de calcio con el cemento de
Grossman. 22 dientes anteriores fueron instrumentados, de los
cuales, 2 sirvieron de grupo control; 10 de ellos, fueron
obturados utilizando cemento de Grossman, gutapercha vy
condensacion lateral, mientras que en los diez restantes se
empled la misma técnica, pero con la utilizacion de cemento de

fosfato de calcio. Los resultados demostraron que el cemento de
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fosfato de calcio no ofrecié un sellado apical tan adecuado como

el cemento de Grossman en las condiciones experimentales

usadas.

Dallat y Spangberg®®

compararon el nivel de filtracidon
apical con una técnica de tinte al vacio por rastreo controlada
en conductos obturados con 5 métodos de obturacion; técnica de
cono unico, condensacion lateral, condensacion vertical,
Thermafil®(Tulsa Dental Products) y Ultrafil®(Hygienic,Coltene/
Waledent.,USA). No se reportdé diferencia significativa entre
ninguno de los grupos con respecto a la filtraciéon apical
observada en cada una de las muestras. Sin embargo, el grupo
que ofreci6 mayor nivel de filtracion fue el de condensacién

vertical, mientras que el grupo de menor filtracion fue el de

Thermafil®.

ElDeeb et al.®® establecieron la relacién entre la filtracion
apical y la densidad radiografica obtenida con la técnica de
McSpadden de gutapercha caliente y la condensacion lateral en
60 incisivos centrales superiores extraidos. Usando tintura de
azul de metileno al 2% como detector, se estableci6 la calidad

del sellado apical midiendo la filtracion lineal y volumétrica de la
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tintura. No se evidenciaron diferencias significativas entre los

grupos respecto a las densidades promedio a nivel apical.

En el tercio medio de la raiz, la técnica de McSpadden
demostré6 menor densidad que las otras técnicas. La medicion
lineal y volumétrica de la filtracion apical de la tintura demostré
gue la técnica de la gutapercha caliente permite menos filtraciéon
gue las otras técnicas. Asi mismo, se encontr6 una evidente
correlacion entre la densidad radiografica y Ila filtracidn,
especialmente en el tercio medio de la raiz.®®

Manocci y Ferrari(®?

compararon a través de 32 dientes
preparados quimiomecanicamente, el sellado apical de raices
obturadas con dos tipos de agentes de enlace de dentina,
gutapercha y resina-epoxy-base como cemento sellador. Estos
fueron divididos en 3 grupos experimentales, para luego,
comparar mediante una prueba de tinte y determinar la
microfiltracién apical in vitro de obturaciones realizadas con
cementos selladores a base de resina-epoxy usadas en conjunto
con dos agentes de enlace para dentina y la condensacién lateral

con gutapercha realizada solo con cemento sellador a base de

resina-epoxy.
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Concluyeron que todas las muestras demostraron
penetraciéon del tinte en varios grados y el material observado
con mayor frecuencia a nivel del apice fué el mostrado por el
grupo 1, es decir, aquellos que fueron obturados con la tecnica
de condensacion lateral con gutapercha y adhesivo dental All
Bond 2® (Bisco,ltasca;lL) y resina-epoxy como cemento

sellador. (62

Brosco et al.‘!?) compararon el sellado apical de conductos
radiculares con diferentes técnicas de obturacion, donde 106
incisivos inferiores fueron sometidos a instrumentacién con la
técnica de paso atras. Luego de la instrumentacion, 100 de estos
dientes fueron divididos en 5 grupos segun la técnica de
obturacion empleada en cada uno: condensacion lateral, onda
continua de condensacién con System B® (Analytic endodontic,
Sybron Endo,USA), gutapercha termoplastificada inyectable con
sistema Ultrafil® (Hygienic,Coltene/ Waledent.,USA), gutapercha
mecanicamente termoplastificada con el sistema JS Quick-Fill®
(JS Dental Manufacturing, Inc.,USA) y gutapercha
termoplastificada asociada a un cono principal con sistema

microseal® (Analytic endodontic, Sybron Endo USA).
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El sistema Microseal ha demostrado mejor sellado apical,
seguido por el System B®, JS Quick-Fill®, Ultrafil® vy
condensacion lateral. Los resultados estadisticos, han sefialado
que el sistema Microseal ofrece un sellado similar al del
System B®. Del mismo modo, System B® sugiere mejor sellado
apical que la técnica de condensacion lateral, mientras los
grupos obturados con técnica de condensacién lateral, Ultrafil® y
JS Quick-Fill® cuentan con una capacidad de sellado bastante

similar.(*?
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lIl. DISCUSION

La anatomia del tercio apical, es un factor que concierne
de manera directa al especialista en Endodoncia, debido a que el
dificil acceso, limpieza y conformacién del mismo, en muchas
oportunidades impide abarcarlo por completo; comprometiendo
el pronostico del tratamiento y generando serias dificultades en

su evolucioén.

La unién cemento-dentinaria, a pesar de ser un punto de
referencia histolégico que no puede localizarse de manera clinica
o radiogréafica, es considerado por muchos clinicos e
investigadores, como el limite ideal de preparacién y obturacion
del sistema de conductos radiculares. Sin embargo, desde una
perspectiva clinica, la constricciéon apical resulta ser el punto

limite mas factible en cuanto al manejo para el operador.

Las constantes variaciones que ocurren a nivel del &apice
radicular durante el transcurrir del tiempo y la imposibilidad de
una visualizacién directa del foramen apical, hacen que Ila
localizacion radiografica sea un desafio durante la
determinacion de la longitud de trabajo. Del mismo modo, se ha

establecido que la observacion en dos dimensiones de un objeto
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tridimensional limita en gran medida la correcta interpretacion de
la direccion del foramen y longitud del conducto radicular. Bajo
esta misma premisa, se ha concluido de igual forma que a través
del examen radiografico no es posible determinar cuando el

foramen apical no coincide con el apice anatémico.

En cuanto a la determinacién de la técnica a emplear para la
preparacion del sistema de conductos radiculares, se ha
seflalado que esta debe considerarse a expensas del grado de
complejidad anatomica que ofrezca el diente, procesos de
resorcion, o situaciones de iatrogénia Asi mismo, resulta
relevante destacar que en curvaturas abruptas es recomendable
la preparacion del segmento apical con instrumentos manuales,
previa a la preparacion de los tercios coronal y medio del

conducto.

En curvaturas pronunciadas, la cavidad de acceso debe
extenderse hacia la punta de la cuspide relacionada con el
conducto a tratar. Esta accion reducira el grado de curvatura en
la parte coronal del conducto permitiendo un mejor acceso al

tercio apical.
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Por otro lado, se ha comprobado a través de numerosos
estudios, que ninguna técnica de preparacién ofrece la completa
limpieza del conducto a nivel del tercio apical, asi como
ninguna de las técnicas de obturaciéon conocidas hasta el

momento proporciona una barrera de impermeabilidad absoluta.

Hay autores que explican que no se debe instrumentar
el foramen apical debido a la anatomia y el comportamiento de
los instrumentos en el conducto. Asi mismo se sefiala que si la
intencién fuera limpiar el conducto a nivel del foramen, se
requeriria una lima #60 en promedio. Esta medida de instrumento
destruiria la constriccion apical natural, la cual es de un #30 en

promedio de las serie 1SO.

La seleccién de un cono patrén de gutapercha con diametro
similar al del conducto en su porcion apical es decisiva para la
calidad de la obturacion. Sin embargo, se han reportado estudios
que sefalan que la mayor incidencia de microfiltracién en
conductos con conos patrones adaptados no se diferencia
estadisticamente de aquellos conductos en los que el cono

patron no estaba adaptado.
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En conductos sobreobturados, los tejidos periapicales se han
visto irritados tanto quimicamente por medio de los ingredientes
de los cementos para el conducto; como mecanicamente por
medio del material de obturacién radicular. El examen histoldgico
de los tejidos periapicales de dientes con conductos
sobreobturados, ha mostrado respuestas inflamatorias severas
alrededor de particulas de cemento para el conducto radicular y

los conos de plata.

De esta manera es factible concluir que el mejor prondstico
para el tratamiento endodoncico se basa en una adecuada
instrumentacion vy obturacion homogénea a nivel de la
constriccion apical y el peor pronéstico esta relacionado con la

instrumentacion y obturacién mas alla de esta.
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V. CONCLUSIONES

1. En la zona de unién entre el conducto dentinario y el conducto
cementario (limite C-D-C: conducto-dentina-cemento) se
encuentra la constriccion apical, la cual es mas estrecha en

adultos mayores que en joévenes.

2. Durante la instrumentacién, el remanente pulpar y dentinario
puede blogquear el acceso al tercio apical, incrementando la
posibilidad de la formacién de escalones, desplazamiento vy
perforacion. La utilizacion de la lima de pasaje es considerada
como una alternativa para disminuir la incidencia de estas

alteraciones.

3. Ninguno de los sistemas y técnicas de preparacion son
capaces de limpiar por completo las paredes del conducto a nivel
del tercio apical y a mayor variacibn anatdémica, se muestra

mayor prevalencia de la capa de desecho.

4. Ninguna de las técnicas de obturacién conocidas hasta el
momento proporciona una barrera de impermeabilidad absoluta,
sin embargo, existen niveles de tolerancia biolégica de filtracién

apical, bajo los cuales la reparacién puede completarse.

87



5. El mejor pronostico para el tratamiento endoddncico se basa
en una adecuada instrumentacion y obturaciobn homogénea a
nivel de la constriccion apical y el peor prondstico esta
relacionado con la instrumentacién y obturacion mas alla de

esta.
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