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RESUMEN

Objetivo: evaluar la desviacion del conducto radicular instrumentado con dos
técnicas: sistema rotatorio ProTaper y sistema rotatorio ProTaper con limas
manuales activadas con contra angulo de movimiento reciproco. Material y
métodos: se realizé un estudio observacional, cuya muestra se constituyé con 46
molares inferiores humanos extraidos recientemente, los cuales se seccionaron
coronalmente para un mejor control durante el procedimiento. Las 92 raices se
dividieron en dos grupos aleatoriamente, un primer grupo con 46 conductos
instrumentados con el sistema rotatorio ProTaper segun indicaciones del
fabricante. El segundo grupo con 46 conductos instrumentados con el sistema
rotatorio ProTaper y limas manuales activadas con contra dngulo de movimiento
reciproco. Las raices fueron montadas en muflas con acrilico auto polimerizable,
se coloco en el interior de cada conducto una lima # 10 tipo K y se tomé la longitud
de cada uno de ellos. Se tomoé la primer radiografia, y con el software motic
images plus 2.0 se midi6 la angulacién de la curvatura original, posteriormente se
realizé la instrumentacién de los dos grupos, se tomé una radiografia final con la
dltima lima que se instrumentd. Resultados: la diferencia entre la medicion inicial y
final del primer grupo fue de 2.7° y la del segundo fue de 2.8°, lo cual no significd
diferencias estadisticas. Conclusiones: la desviacion del conducto radicular
observada entre los grupos no represento diferencias significativas. Por lo tanto,

no podemos recomendar en la practica clinica, el uso de una técnica sobre la otra.



Palabras clave: sistema rotatorio ProTaper, limas manuales, movimiento

reciproco.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the diversion canal instrumented with two techniques:
ProTaper rotary system and ProTaper rotary system with hand files activated
against reciprocating angle. Material and Methods: An observational, whose
sample consisted of 46 recently extracted human molars, which were sectioned
coronally for better control during the procedure. The 92 roots were randomly
divided into two groups, a first group with 46 channels instrumented with ProTaper
rotary system according to manufacturer. The second group with 46 canals
instrumented with ProTaper rotary system and activated hand files against
reciprocating angle. The roots were mounted in mufflers with acrylic polymerizable
car, placed inside each duct an emery # 10 type K and the length was taken from
each of them. It took the first radiograph, and the software Motic Images Plus 2.0
was measured angulation original curvature, then made the implementation of the
two groups, final radiograph was taken with the last file that was implemented.
Results: The difference between the initial and final measurement of the first group
was 2.7° and the second was 2.8°, which meant no statistical differences.
Conclusions: root canal deviation observed between the groups represented no
significant differences. Therefore, we do not recommend in clinical practice, the

use of one technique over another.

Keywords: ProTaper rotary system, hand files, reciprocating motion.



l. INTRODUCCION

El estudio de la desviacion del conducto por el uso de sistemas rotatorios y el
empleo de limas manuales con motor de movimiento reciproco es una técnica
nueva que se requiere probar en los tratamientos de conductos.

Uno de los errores de procedimiento en la preparacion de los conductos
radiculares es la fractura de instrumentos. Por esta razon analizamos el sistema
rotatorio Protaper con y sin el uso de limas manuales con contra angulo de
movimiento reciproco.

El sistema Protaper fue disefiado para proporcionar flexibilidad, eficacia y
seguridad durante el tratamiento de conductos con el menor numero de limas
posible. Son recomendadas por sus creadores para conductos muy curvos, finos y
calcificados que puedan tener concavidades u otras dificultades anatdmicas, por
su gran flexibilidad y capacidad de corte.

El uso de nuevos sistemas rotatorios crea en nosotros la necesidad de realizar un
analisis comparativo de diferentes sistemas rotatorios en endodoncia. Por lo que,
analizaremos cual es el grado de desviacion original del conducto radicular en las
raices mesiales de primeros molares inferiores en las cuales era imposible la
rehabilitacion. La técnica que respete mas la curvatura original del sistema de

conductos sera la mejor opcién a implementarse en los conductos curvos.
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II. MARCO TEORICO

En el pasado cuando la caries progresaba, se hacia profunda y enfermaba el

tejido pulpar, la Unica solucién era extraer el diente. [1]

Para conservar la funciébn de un organo dental en la cavidad oral, existen
especialistas en endodoncia que diagnostican e identifican el estado de salud de
la pulpa dental, tratan las enfermedades y las complicaciones que se derivan de

éstas. [1]

Por otro lado la instrumentacion mecanizada de conductos radiculares representa

un importante avance tecnoldgico para el endodoncista, pues nos permite:

1. Preparar conductos curvos con menor riesgo de trasportes y accidentes durante
la instrumentacion ahorrando desgastes innecesarios de tejido dentario dentro del
conducto ya que estos instrumentos no cortan dentina mas alld de su propio

diametro.

2. Conformar conductos con adecuada conicidad (Taper) favoreciendo asi la
limpieza mecanica (instrumentacion propiamente dicha), y la quimica (facilitando la
penetracion de las soluciones irrigantes dentro del conducto). Ademas, estas

técnicas agilizan la obturacién de los conductos.

La principal ventaja que ofrece esta técnica de instrumentacién es el importante
ahorro de tiempo de trabajo reduciendo significativamente el esfuerzo del
operador, con resultados posoperatorio 6ptimos. Sin embargo, es necesario tener

un entrenamiento adecuado para el empleo de estos instrumentos. [2]
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Segun un viejo axioma de la endodoncia, es mas importante lo que se saca de un
conducto que lo que se pone en él, sin pretender restarle importancia a la
obturacion. La preparacion quimico-mecanica tiene por objetivo promover la
limpieza y conformacion del conducto radicular, a través del empleo de
instrumentos endodonticos, y soluciones quimicas auxiliares (soluciones
irrigantes), este procedimiento también es denominado preparacion quimico-
quirdrgica, preparacion biomecanica, de limpieza y conformacion, o simplemente

instrumentacion. [1]

Diversos estudios han demostrado que ninguna técnica empleada en la
instrumentacién, es capaz de promover una total limpieza del sistema de los
conductos radiculares. La razon de esta ineficacia esta relacionada principalmente
a los instrumentos endodonticos, los cuales son incapaces de adaptarse a las

variaciones anatomicas internas de los dientes [3-7].

Dichos estudios coinciden en que la limpieza y conformacién es una etapa
fundamental en la terapia endoddntica. Asi mismo, es la etapa en la que mas
accidentes operatorios pudieran ocurrir. Siendo los mas comunes son: transporte
interno y externo del foramen, bloqueos apicales, fracturas de instrumentos, "zips"

y sobre instrumentacion. [8, 9]

La mayoria de los errores de procedimiento y accidentes operatorios ocurren
especialmente en conductos con morfologia curva, y tiene una relacion directa con
la rigidez de los instrumentos endodonticos de acero inoxidable. Estos

instrumentos son muy pocos flexibles, a medida que se incrementan sus calibres
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se tornan mas rigidos, dificultdndose el recorrido de las curvaturas de los

conductos.

Debemos recordar los objetivos mecénicos propuestos por Schilder por los que se

rige la endodoncia en la actualidad:

1. Establecer una forma cénica de estrechamiento continuo.

2. Que el didmetro menor del conducto sea apical

3. Que la preparacion conica exista en multiples planos

4. Dejar el agujero apical en su posicion espacial original

5. Mantener el agujero apical tan pequefio como sea posible.

Para alcanzar estos objetivos, los endodoncistas han modificado las técnicas de
instrumentacién de forma que, a medida que se hace notable la rigidez de los
instrumentos de mayor calibre, sean utilizados en las partes menos curvas y mas
coronarias de los conductos radiculares. Es asi, que la mayoria coincide en que la
preparacién previa del tercio coronario y medio permite una mejor instrumentacion
del tercio apical, disminuyendo los riesgos, debido a la disminucién de la tensién

sobre el metal. Por lo tanto, se reducen las deformaciones apicales.

A continuacion, se mencionan algunas de las técnicas de instrumentacion mas

representativas:

1. Coronario-Apical sin presion (Crown-Down) propuesta por Marshall y Pappin en

1979.
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2. Step-Down propuesta por Goerich y colaboradores en 1982.

3. Acompafiamiento doble (Double-Flared) propuesta por Fava en 1983.

Como mencionamos anteriormente, el éxito de la terapia endodontica se basa
principalmente en un correcto diagndstico y una adecuada limpieza y
conformacion del sistema de conductos radiculares [10-13] removiendo quimica y
mecanicamente los microorganismos presentes en el mismo [12, 13]. Sin
embargo, hay que considerar que la estructura anatomica de la cavidad pulpar
resulta dificil de manejar debido a que, el endodoncista debe interpretar la imagen
de un plano tridimensional solamente en dos dimensiones. [14,15] Presentandose
innumerables variaciones anatdbmicas como conductos en forma de C, encintados,

en bayoneta, calcificaciones, curvaturas, etc. [15]

El manejo de conductos curvos y estrechos dificulta la obtencidn del éxito ya que
éste depende de factores como el instrumental utilizado, técnica de preparacion, y

el grado de curvatura del mismo. [16]

A pesar de los grandes avances obtenidos en cuanto a instrumental endoddntico
se refiere, resulta aun muy dificil para el endodoncista juzgar objetivamente las
propiedades que poseen estos instrumentos [12-14], representando su seleccion
un verdadero reto al momento de enfrentarse a conductos con curvaturas severas,
ya que si bien es cierto los instrumentos rotatorios de Niquel-Titanio han venido a
disminuir los errores iatrogénicos del procedimiento endodontico, estos no resultan

Gtiles en todos los casos. Por lo que, no deben utilizarse indiscriminadamente.

14



Generalmente se asume que una preparacion ideal debe tener una conicidad
uniforme y amplia que mantenga la curvatura original y la direccion del conducto.
[8,11] Sin embargo, errores tales como transportaciones, formacion de escalones,
perforaciones en banda, fracturas de instrumental, sobre instrumentacion, pérdida
de la longitud de trabajo son frecuentes al momento de instrumentar conductos
curvos y estrechos, perdiendo de esta forma su anatomia original. [13, 16, 20,21]
La presencia de estos errores se encuentra directamente relacionada con la
incapacidad del operador para visualizar una anatomia compleja a través de
meétodos radiograficos que proporcionan una imagen bidimensional de un objeto

tridimensional. [22]

Existen articulos que presentan los principios basicos en el manejo de conductos
curvos y estrechos, con el fin de conservar la anatomia original del conducto,
disminuyendo a la vez el porcentaje de errores durante su preparacion, facilitando
al endodoncista, la instrumentacion de este tipo de conductos de una forma mas

segura.

Los métodos de analisis de curvaturas resultan de gran utilidad ya que nos brindan
una informacion mas precisa del nivel de complejidad de las mismas,
permitiéndonos de esta manera, realizar una correcta seleccion del instrumental al
momento de preparar conductos curvos, disminuyendo con esto la incidencia de

complicaciones que resultan en la preparacion de estos conductos. [17] [22]

Inicialmente la determinacion del grado de curvatura de un conducto radicular se

realizaba estableciendo simplemente el angulo de la curvatura y asi las raices se
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clasificaban como rectas, moderadamente curvas 0 severamente curvas. Sin
embargo, estudios posteriores determinaron que existen otros factores que debian

ser analizados para esta clasificacion [23,22].

Pocos estudios existen en la actualidad en donde se midan las curvaturas de los
conductos radiculares. El primer método utilizado para medir estas angulaciones
fue propuesto por Schneider en el afio de 1971. Este autor utiliza un &ngulo
arbitrario como unico parametro de medicion sin tener en consideracion el radio de
la curvatura como pardmetro secundario importante al momento de realizar estas

mediciones. [16, 23,24]

El método de Schneider consiste en trazar una linea paralela al eje longitudinal del
conducto en el tercio coronal, una segunda linea se traza desde el foramen apical
hasta que intersecta el punto donde la primera linea deja el eje axial del conducto,
y se mide el angulo formado. [17,24] Este método ha sido cuestionado por varios
autores al considerar que “dos conductos medidos con este método que posean
igual grado de angulacion pueden tener diferentes radios o grados de curvatura
qgue implican una mayor dificultad para su instrumentacion.” [23] Autores como
Bone y Moule, realizan modificaciones a este método con el fin de describir

curvaturas secundarias en la region apical [16].

Otro método para la determinacion de la angulacion del conducto es el método de
Weine que consiste en trazar una linea recta desde el foramen hacia la porcion
coronal de la curva y una segunda linea es trazada desde el apice hasta la porcion

apical de la curvatura, este angulo formado se mide posteriormente [17, 24].
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Hankis y El Deeb desarrollaron un método para medir estas angulaciones. El cual
se conoce como técnica del “Eje Longitudinal” y consiste en trazar una linea
paralela al eje longitudinal del diente, luego una segunda linea es trazada desde el
apice hasta la porcion apical de la curvatura, y se mide el angulo resultante. [17,

24].

Varios autores consideran que el mejor método para la determinacion del grado de
curvatura del conducto radicular consiste en una combinacion del método de
Schneider y el radio de la curvatura. [22, 23] Debido a que aunque el angulo de la
curvatura es independiente del radio, una curva mas abrupta del conducto posee
un menor radio. El radio de la curvatura y el estrés que éste produce en los
instrumentos endododnticos parece ser un factor importante en la fractura de
instrumentos y la transportaciéon del conducto. [17] Estos parametros resultan de
gran importancia para el éxito en la instrumentacion de conductos curvos, y por lo
tanto deben analizarse en conjunto, pues resulta dificil la preparacién de un
conducto con un alto grado de angulaciéon y una curva pequefia severa sin
provocar una transportacion. Independientemente que se utilice instrumental
rotatorio de Niquel-Titanio o de acero inoxidable. Por otra parte el radio de la
curvatura ejerce gran influencia en la fatiga ciclica de los instrumentos rotatorios
de Niquel-Titanio. Ha sido comprobado que a medida que disminuye el radio de la

curvatura disminuyen los ciclos para la fatiga de estos instrumentos. [29]

Se ha establecido que cada conducto radicular tiene su individualidad en cuanto a
forma. Por lo tanto, en la practica endoddntica y en la investigacion se han

formulado clasificaciones en base a:
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1. Namero y relacién de conductos en una sola raiz

2. Forma de la seccion transversal

3. Curvatura a lo largo del eje longitudinal de la raiz principal del conducto.

El grado de curvatura es esencial para probar nuevos instrumentos y para elegir
una adecuada técnica de preparacion, por lo cual ha sido estudiada por diferentes

autores que han propuesto diferentes clasificaciones.

Ingle y Taintor, clasificaron las curvaturas radiculares como: curva apical, curva
gradual, curva en forma de S, dilaceracion y en bayoneta. Zidell afiadié a esta
clasificacion conductos que representan una complejidad durante la preparacion y
denomind la bifurcacion apical, conductos adicionales y conductos laterales o

accesorios [25].

Schneider por su parte las clasificd en base al grado de curvatura siendo recta
cuando presenta entre 0 a 5°, moderada cuando entre 10 y 20° y severa si tiene

entre 25 a 70°.

Backman y cols. clasificaron los conductos radiculares en base al “cociente del

radio” el cual se obtenia dividiendo un angulo dado con la medida de su radio.

Dobd, Nagy y cols. proponen una clasificacién en la cual el angulo de Schneider y
el radio del circulo pueden superponerse en la porcion curva del conducto

radicular [25].

Algunos profesionales de la Odontologia conservan el concepto errado de que

todos los conductos radiculares son redondos. Sin embargo, existen estudios
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recientes que reportan una alta prevalencia de conductos radiculares ovales en
dientes humanos. Se ha demostrado en estudios que el 90% de conductos mesio-

vestibulares de primeros molares superiores son ovales o aplanados [15].

Esta anatomia varia ampliamente y debe ser considerada al momento de

instrumentar estos conductos [16].

El diametro de preparacion necesario para que un conducto redna los requisitos
de limpieza y conformacion adecuados continda siendo un mito. Grossman
describe las reglas para la instrumentacion mecanica, mencionando entre ellas
gue el conducto debe ser preparado tres tamafios mas grandes que su diametro
original y a su vez menciona cuatro razones para ensanchar el espacio del

conducto:

1. Remover bacterias y sus sustratos.

2. Remover tejido pulpar necratico.

3. Aumentar la capacidad del conducto radicular para retener una mayor cantidad

de agentes esterilizantes.

4. Preparar el diente para recibir la obturacion del conducto. [15]

Estos enunciados son razonables. Sin embargo, existen estudios que demuestran
que un conducto no esta completamente limpio aun después de haberse

ensanchado tres veces mas que su diametro original [13,15].

Durante la preparacion de conductos curvos y estrechos el instrumento utilizado

tiende a ejercer presion de manera mas agresiva hacia la pared opuesta a la
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curvatura, debido a que la flexién del instrumento ejerce una fuerza en la pared de
la curva y consecuentemente una fuerza equivalente es ejercida sobre la dentina
del lado contrario. [16,17] Esto se traduce en defectos tales como
transportaciones, escalones y perforaciones si el clinico no utiliza una técnica
adecuada para contrarrestar estas fuerzas. [16, 20] Weine reporta que estas
complicaciones son mas frecuentes en conductos con curvaturas mayores a los

30° [17].

Durante la instrumentacion de conductos curvos y estrechos se presentan algunos
errores entre ellos: la fractura de instrumentos dentro del conducto, pérdida de la
longitud de trabajo, y complicaciones como el zip, acodamiento, escalones,
perforaciones en banda o el adelgazamiento excesivo de las paredes del conducto
que son el resultado de la transportacion del conducto. [22, 26] Estas

complicaciones comprometen el prondstico del tratamiento. [27]

La deformacién de los instrumentos al ser introducidos en estos conductos
provoca estrés en los mismos. El estrés generado se traduce en tension en las
porciones rectas del instrumento y en compresion en aquellas porciones curvadas
del mismo. A medida que aumenta el grado de curvatura del conducto se
incrementa el tamafio de la porcion distorsionada de la lima, aumentando también
el riesgo de fractura. Como se menciond anteriormente, otro factor importante en
la generacién de estrés en el instrumental endodontico es el radio de la curvatura,

incrementando éste la incidencia de fracturas y transportaciones. [17]
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La fractura de una lima en un conducto curvo ocurre generalmente como resultado

de estrés excesivo sobre ésta cuando es manipulada dentro del conducto [21].

Los instrumentos fracturados dentro del conducto representan un problema serio,
ya que el clinico no puede determinar la existencia previa de infeccion en el area
apical a la fractura del instrumento, cuando esta ocurri6. De acuerdo a esto, no es
la fractura del instrumento en si la responsable del fracaso del tratamiento de
conductos. Sino que la porcién separada del instrumento que queda dentro del
conducto impide la correcta instrumentacion mecanica del conducto infectado
(apical al sitio de fractura del instrumento) y esta es una posible causa del fracaso

del tratamiento. [21]

Como se menciond anteriormente, la desviacion de la trayectoria original en
conductos curvos es uno de los errores mas comunes durante la instrumentacion.

[26]

Dicha transportacion se verifica cuando en la radiografia pos-operatoria no se
mantiene el curso original del conducto, esta puede ocurrir debido a los siguientes

factores: [28]

1. Falta de un acceso en linea recta hacia la porcion apical del conducto.

2. Irrigacion, y, o lubricacion inadecuada.

3. Ensanchamiento excesivo de un conducto curvo, con limas de gran diametro.

4. Empaquetamiento de detritos en la porcion apical del conducto.

5. Obviar limas sin seguir la secuencia conforme a los tamafos de estas.
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A si mismo, se ha reportado que este tipo de error es frecuente cuando se utiliza
un movimiento de corte rotacional en combinacion con un movimiento de limado.
En un estudio se comparo la habilidad de limpieza de las limas tipo K utilizando un
movimiento de ensanchado y de limado lineal, demostrando que el movimiento de
ensanchado provee una mejor preparacion que el limado lineal. En contraste a
esto, otros autores establecieron que la conformacion de conductos curvos con
limas K manipuladas mediante limado lineal es un método satisfactorio para

mantener la curvatura original del conducto. [29]

En 1746 Pierre Fauchard fabricé el primer instrumento endodoéntico el cual tenia la
finalidad de extraer el tejido pulpar del conducto. Lo fabricé de alambre reforzado,

templado y cortado a longitudes adecuadas y montado en un mango (tira nervios).

Dehnon en 1824 disefio un instrumento el cual en su extremo tenia un gancho el

cual eliminaba el tejido pulpar dentro del conducto. [29]

En 1838 Mynard, disefia el primer instrumento (lima) endoddntico a partir de un
muelle de reloj y desarrollo otros con el fin de realizar la limpieza y ensanchar el

conducto en sentido apice/corona, esta técnica persistié por 140 afios.

En 1901, las limas K, denominadas asi por su fabricante kerr.

En este tiempo no habia consenso de los fabricantes sobre las caracteristicas y el
tipo de la parte activa, excepto el aumento de diametro o calibre de cada serie, la

cualerade 1 a6yde7al2. Eran fabricados de acero carbono.
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En 1995, John Ingle, creo la estandarizacion de los instrumento endododnticos en
aumento secuencial de sus diametros, hueva numeracion y que representaran en

decimas de milimetro el diametro de la punta activa de los mismos.

En 1961, se sustituye el material de acero carbono por el acero inoxidable.

En 1962, la Asociacion Dental Americana, acepta la propuesta de Ingle y Levine,
lo que se considera como uno de los mayores avances en el perfeccionamiento,
simplificando y nacionalizacién de la instrumentacién de los conductos radiculares.

[29]

En 1982, surge la lima K flex, de acero inoxidable especial. Esta posee mayor

flexibilidad y mayor capacidad de corte.

Por otro lado, las primeras limas de Niquel-Titanio, fabricadas de una aleacion de
55% niquel y 45 % titanio fueron realizadas por la compafiia William J. Blucher en

1963 para la NASA. Referencia.

En odontologia se utilizaron por primera vez en ortodoncia en 1971 por los

doctores Andreasen y Hilleman. Referencia

Civjan y colaboradores en 1975, trabajando para el Instituto de Investigacion
Dental del Ejército de los Estados Unidos de América del Centro Médico del
Ejército Walter Reed, fueron los primeros en sugerir que la aleacién de Ni-Ti
poseia propiedades que se ajustaban bien a los instrumentos endodonticos. [30]
Walia, Brantley y Gerstein refirieron por primera vez el uso de un sistema

metalurgico totalmente nuevo. Un alambre de ortodoncia de Ni-Tinol para la
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fabricacion de limas de endodoncia. [31] [32] Los resultados de sus pruebas
mecanicas mostraron que las limas de Ni-Tinol tenian dos o tres veces mas la
flexibilidad elastica de las limas de acero inoxidable. Asi como una superior
resistencia a la fractura por torsiéon horaria y anti horaria. [33] Estos resultados
sugirieron que las limas endoddnticas de Ni-Tinol podrian ser especialmente utiles

para la preparacion de conductos radiculares curvos.

Pese a que las primeras limas de Ni-Ti se fabricaron a partir de alambres de
ortodoncia, la composicion y el procesado metallrgicos del Ni-Ti se han adaptado
para el uso endododntico. Las féormulas quimicas especificas del Ni-Ti y sus
técnicas de procesado estdn registradas. Han sido desarrolladas

fundamentalmente mediante pruebas de ensayo y error.

El proceso de produccion de un lingote de Ni-Ti es complejo, incluye la utilizacion
del vacio. Hay escasos centros capaces de producir lingotes de Ni-Ti. Quality
Dental Products (QDP), en los E.E.U.U., ha desarrollado varias formulaciones de
aleacion de Ni-Ti basandose en la combinaciéon de flexibilidad y resistencia a la
fractura deseadas. Se utilizan diferentes composiciones para diferentes tamafios
de lima. Por ejemplo, formulas mas rigidas para los calibres pequefios, y mas
flexibles para los calibres grandes. Para mantener las propiedades
pseudoelasticas/superelasticas del Ni-Ti, podemos asumir que la composicion de
las aleaciones se mueve en torno a porcentajes del 55% de Ni y 45% de Ti en
peso. En 1991 se llevé a cabo por QDP un andlisis de elementos de una barra de
Ni-Ti del calibre 0.40 utilizada para hacer limas tipo K, de los calibres 50, 55 y 60.

El analisis mostré una composicion del 58,01% de Niy 41,9% de Ti en peso [34].
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Las limas de Ni-Ti han demostrado ser mas flexibles que las de acero inoxidable.

Estas limas presentan memoria, que es la habilidad del instrumento de retornar a

la forma original después de su flexion. Sin embargo existe un limite en la cantidad
de flexiébn que un instrumento puede soportar. Cuando este limite es alcanzado o
sobrepasado, el instrumento sufrird distorsion o fractura. El limite de elasticidad de
las limas de Ni-Ti es de dos a tres veces mayor que el de las de acero inoxidable

[35] [26].

Existen referencias de fracturas de instrumentos durante la instrumentacion
mecanica con limas de Ni-Ti. Hay estudios que indican que la resistencia torsional
de las limas de Ni-Ti es comparable al acero inoxidable, y que se producen
rotaciones horarias de 479° a 1218° previo a la fractura. La velocidad de rotacion
es critica cuando utilizamos los instrumentos mecéanicos, recomendandose no
superar las 300 rpm cuando utilicemos instrumental de Ni-Ti. Incluso a la baja
velocidad de 300 rpm (5 revoluciones por segundo, o 1800° por segundo),
probablemente el operador no tendra tiempo a reaccionar cuando la lima se atore
en las paredes del conducto. Ello implica que, posiblemente las curvaturas

severas (45°) y multiples se instrumentan mejor con limas de Ni-Ti manuales.

La rotacién hasta la fractura (deflexion angular maxima) de las limas de Ni-Ti es
mas importante cuando hablamos de instrumentacion rotatoria mecanica. Walia,
Brantley y Gerstein refirieron en su estudio original [31] que una lima de Ni-Tinol
del calibre 15 se podia someter a una media de 2,5 revoluciones en sentido

horario (900°) antes de la fractura, frente a las 1,75 revoluciones (630°) de las de
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acero. En la rotacion anti horaria, las limas de Ni-Ti del calibre 15 se podian
retorcer 1,25 revoluciones (450°), mientras las de acero inoxidable sélo 0,5 a 0,75°
(alrededor de 225°). Camps y Pertot [36] compararon la deflexion angular maxima
de cuatro tipos de lima de Ni-Ti y las compararon con una lima K de acero
inoxidable. Todas las limas superaron los valores minimos de la especificacion n°
28 para deflexion angular maxima (360° para todos los tamafios). La deflexion
angular a la fractura oscil6 entre 479° y 1218° con el acero inoxidable

fracturdndose en general en un rango de valores semejante al del Ni-Ti.

La mayoria de los estudios publicados hasta la fecha apoyan la capacidad de las
limas de Ni-Ti, manuales 0 mecanicas, para mantener mejor la curvatura de los
conductos, y producir menos transporte durante la instrumentacién (10-14). No se
encontraron estudios publicados que resulten en mayor transportacién con limas
de Ni-Ti que con limas de acero inoxidable, sin embargo se han publicado algunos
estudios que sus resultados nos demuestran no encuentran diferencias

significativas entre ambas limas.

Los sistemas rotatorios de Ni—Ti, como por ejemplo: Protaper, K3 Endo y Profile,
fueron introducidos con el fin de disminuir la incidencia de errores en la
preparacion de instrumentos curvos. Algunas de las diferencias mas significativas
de estos instrumentos en comparacion con los manuales son sus secciones
triangulares convexas que reduce el area de contacto entre la lima y la dentina,
algunos poseen puntas cortantes poco agresivas, areas radiales amplias que
hacen al instrumento mas resistente a la torsion y al estrés generado durante su

uso, algunos poseen areas de “escape”, lo que impide el atornillamiento del
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instrumento dentro del conducto, reduciendo de esta manera la posibilidad de

distorsion y de fractura.

Sin embargo, pese a estas modificaciones, su uso en conductos curvos debe
efectuarse con precaucion ya que se han reportado fracturas de estos

instrumentos al ser utilizados en este tipo de conductos.

Clinicamente la posibilidad de remover una lima fracturada de un conducto es muy

baja y en algunos casos imposible sin comprometer el diente [26]

Uno de los sistemas rotatorios que mas eficacia y confianza ha demostrado, segun
varias investigaciones es el sistema Protaper (Dentsply Maillefer, Ballaigues,

Suiza). [40, 41]

El sistema de instrumentacion Protaper (Progresive Taper) es un sistema de
instrumentacion mecanica por rotacion horaria continua de niquel-titanio;
disefiadas por Clifford Ruddle, Pierre Machtou y John West, se presentaron en

mayo de 2001 en el congreso de la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE).

Como caracteristicas principales podemos destacar su conicidad mudltiple vy
progresiva, un angulo de corte ligeramente negativo (segun el fabricante), una
seccion transversal triangular convexa, presenta aristas redondas con un pitch

variable, y una punta inactiva no cortante. [37]

Este sistema se presentd inicialmente compuesto por 6 limas: 3 de conformacion
coronal (Shaping Files) S1, S2 y Sx, y 3 de acabado apical (Finishing Files) F1, F2

y F3.
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Shaping Files:

Lima Sx, disefiada para ensanchar el tercio coronal del conducto, permitiendo
movimientos de cepillado para modificar y reposicionar el orificio de entrada de los
conductos. (Tratar el triangulo de dentina coronal) Es la lima mas corta de todas
(19 mm), con 14 mm de parte activa y un didmetro en D1 de 0,19 mm. Su disefio
nos ofrece una conformacion proporcional a la que nos da el uso de las Gates

Glidden del 1, 2, 3y 4.

Lima S, disefiada para ensanchar el tercio coronal del conducto. Esta disponible
en longitudes de 21, 25 o 31mm, con 14 mm de parte activa y un diametro apical
(D1) de 0,17 mm; se distingue por la presencia de un anillo de color lila en el

mango.

Lima S2, disefiada para conformar el tercio medio del conducto. Se ofrece con
longitudes de 21, 25 o0 31mm, con 14 mm de parte activa y un diametro en D1 de

0,20 mm; se distingue por la presencia de un anillo de color blanco en el mango.

Finishing Files (limas de conformacién apical). Todas estas limas estan disefiadas

para la preparacion del tercio apical.

Lima F1, disponible en longitud 21, 25 o 31mm, con 16 mm de parte activa, un
diametro en D1 de 0,20 mm y una conicidad constante en los 3 mm apicales de

7%; se distingue por la presencia de un anillo de color amarillo en el mango.
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Lima F2, se ofrecen en 21, 25 0 31mm, con 16 mm de parte activa, un diametro en
D1 de 0,25 mm y una conicidad constante en los 3 mm apicales de 8%; se

distingue por la presencia de un anillo de color rojo en el mango.

Lima F3, tiene una longitud de 21, 25 o 31mm, con 16 mm de parte activa, un
diametro en D1 de 0,30 mm, y una conicidad constante en los 3 mm apicales de

9%; se distingue por la presencia de un anillo de color azul en el mango.

A finales de 2006, debido a las necesidades de mejora en algunas de sus
propiedades, se modificd su seccién en algunas de las limas, y se amplio el
sistema con nuevas limas de conformacion apical (F4 y F5) dando origen a una

nueva generacion llamada Protaper Universal.

Segun el fabricante, la nueva generacion fue introducida para permitir la
instrumentaciéon de conductos mas largos, con calibres apicales mas grandes, y
también debido a la opinion de muchos profesionales en relacién a lima F3, por

ser demasiado rigida y poco flexible.

Lima F4, se fabrica en longitudes de 21, 25 o 31mm, con 16 mm de parte activa,
un diametro en D1 de 0,40 mm, y una conicidad constante en los 3 mm apicales

de 6%; se distingue por la presencia de dos anillos de color negro en el mango.

Lima F5, comercializadas en 21, 25 o 31mm, con 16 mm de parte activa, un
diametro en D1 de 0,50 mm, y una conicidad constante en los 3 mm apicales de

5%; se distingue por la presencia de dos anillos de color amarillo en el mango.
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El nuevo sistema de instrumentacion Protaper Universal se utiliza siguiendo la

misma técnica descrita por el fabricante.

Antes de empezar a utilizar las limas rotatorias se aconseja realizar lima de pasaje
para mantener la permeabilidad del conducto con limas manuales K #10, 15, 20

para crear un trayecto libre de interferencias para la instrumentacion rotatoria.

Los instrumentos se deben utilizar en un movimiento continuo y constante con
ligera presion apical, llevando los instrumentos una sola vez a longitud de trabajo,
para disminuir el riesgo de fractura y evitar deformaciones del conducto.
Manteniendo las estrias limpias de dentina para que puedan cortar en maxima
efectividad, disminuyendo su estrés. Se debe controlar el nUmero de usos. Segun
el fabricante estas limas se deben utilizar una sola vez, pero algunos estudios
demuestran que se pueden utilizar un mayor niumero de veces. Asi mismo, es

indispensable hacer una irrigacién abundante entre cada lima.

El fabricante determina unos valores de torque en los motores eléctricos para cada
una de las limas que componen el sistema ProTaper universal, y recomienda una

velocidad entre 150 a 350 rpm.

Es un sistema confiable debido a los siguientes puntos:

1. Facil de utilizar.

2. Constituido de pocas limas y de rapido aprendizaje.

3. Permite instrumentar un mayor niumero de conductos debido a sus nuevas
limas y sus nuevas longitudes.

4. Maés flexibilidad y menos rigidez.
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5. Mantenimiento de la trayectoria original del conducto y lejos de la zona de

peligro.

La tendencia actual durante el procedimiento biomecanico en Endodoncia es
emplear sistemas rotatorios y limas de mayores conicidades para facilitar la

limpieza y conformacion de los conductos.

Mario Roberto Leonardo, divide los sistemas automatizados para la preparacion

de conductos en dos tipos:

1. Sistemas con movimiento de rotacidn alterna o reciproca, también denominados

Sistemas Oscilatorios.

2. Sistemas con Movimiento de Rotacion Continua o denominados Sistemas

Rotatorios.

El uso de nuevos sistemas rotatorios crea en nosotros la necesidad de realizar un
analisis comparativo de diferentes sistemas rotatorios en endodoncia en base a
varios articulos de investigacion, valorando caracteristicas como la limpieza del
barrillo dentinario, capacidad de conformacion de conducto, fractura y tiempo de

uso.

Se concluye que se intenta esclarecer si algunos de los sistemas existentes mas

empleados destacan sobre los demas aportando ventajas relevantes.

Para facilitar al Endodoncista la desgastante y laboriosa instrumentacion del
sistema de conductos radiculares, en 1899 se desarrolld un taladro para

conductos radiculares que se accionaba con un motor dental. Para evitar las
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fracturas de los instrumentos, se limitd el nUmero de revoluciones a 100 rpm. Pero
solo con la llegada del cabezal de limado de Racer, en 1958 con movimientos
oscilatorios longitudinales, y el contra angulo de Giromatic. En 1964, comenzo la
verdadera época de la instrumentacibn mecanica del sistema de conductos

radiculares.

Con la aparicién del contra angulo Giromatic (MicroMega), a lo largo de los ultimos
cuarenta afios, se han desarrollado técnicas de instrumentacion mecéanicas que
utilizan diversos movimientos de flexion. Algunos de ellos utilizan movimientos de

rotacion reciproca (Giromatic) con una velocidad de 3000 rpm.

Por otro lado, el conocido sistema Kerr Endolift. Mantiene movimientos de traccion
combinados con rotaciones de un cuarto de vuelta. Otro sistema es el Endocursor
pero funciona mediante movimientos de rotacion continua. Asi como también el
sistema Intra-Endo que mantiene movimientos de traccién lineales. Sin embargo,
todos estos sistemas fueron criticados por su capacidad de modelar el sistema de
conductos radiculares debido a la constante formacion de escalones vy
desviaciones de los conductos, y de convertir los conductos curvos en demasiado

rectos [42].

Debido a esto, a mediados de los afios 80 surgié un nuevo sistema, el cual marco
la transicion a sistemas rotatorios mas flexibles (Canalfinder). Este operaba con
movimientos lineales de 0.4 a 0.8mm. No obstante, desviaba la trayectoria original

de conductos curvos.
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Las limas de Niquel-Yitanio se fabrican tanto para ser utilizadas de forma
mecanica rotatoria como manual. Pueden existir diferencias entre ambos tipos en
los patrones de deterioro (reflejados por el desgaste y fracturas). Los instrumentos
manuales nos permiten cierta sensacion tactil, lo cual nos ayudaria a detectar el
debilitamiento o la perdida de afilado del instrumento. Por lo contrario, los
instrumentos de mecanizacion rotatoria permiten el desgaste y/o fractura sin

signos previos de fractura.

La aleacion de Niquel-Titanio presenta dos fases cristalograficas. Cuando una
lima, fabricada con este tipo de aleacion, est4 en reposo, se encuentra en la fase
de austenita, y cuando estd en movimiento rotatorio, presenta una deformacion
conocida como martensita. Estas proporcionan susceptibilidad a la fractura o a la
deformacion de las limas. Facilitando la fractura de los instrumentos rotatorios de
niquel-titanio, el cual es dado por elevados niveles de stress (presion y calor), y

puede ocurrir en dos formas: fractura por torsién o por fatiga de flexion.

La fractura por torsion ocurre cuando la punta de la lima o cualquier parte del
instrumento se detiene en el conducto radicular, mientras su eje continla en
rotacidon. En esta situacion, se sobrepasa el limite de elasticidad del metal,

llevando el mismo una deformacién plastica como también a la fractura.

Otro tipo de fractura esta causado por el stress y por la propia fatiga del metal,
resultando como una fractura de flexion. En este tipo de fractura, el instrumento
gira libremente en un conducto acentuadamente curvo, pero en la misma longitud

de trabajo. De esta manera, en la curva el instrumento dobla y ocurre la fractura.
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En estudios realizados se indica que la fractura torsional ocurre en un 55% de
todas las fracturas de instrumentos y la fractura por flexion en un 45% de los
casos. Estos resultados indican que la fractura causada por la excesiva fuerza de
presion que se le ejerce a un instrumento en sentido apical (torsién), ocurre con
mas frecuencia, en comparacion con la fractura por flexion. Asi, en los sistemas de
conductos radiculares con curvaturas acentuadas y bruscas, bifurcaciones,
conductos en forma de “S”, este tipo de instrumento debe evitarse para asi poder

reducir las fracturas, y el sobre uso de los mismos.

Otra de las complicaciones que se presentan al utilizar instrumentos rotatorios de
Ni-Ti es la fatiga ciclica del mismo. Se refiere a los cambios dimensionales que el
instrumento presenta posterior a cada vez que es utilizado debido al movimiento
de flexion y deflexiébn o explicitamente al nUmero de rotaciones a la cual ha sido
expuesto dentro del sistema de conductos radiculares. Este factor por regla

general, aumentara con el grado de curvatura que el conducto presente.

Un factor influyente en la separacion y deformacion de los instrumentos rotatorios
de niquel-titanio es el torque al que esta sometido el instrumento durante la terapia
endodontica. Tedricamente la eficiencia de corte de un instrumento es muy activa
cuando este es utilizado con un alto torque. Por lo que, hay mayor probabilidad de
separacion y deformaciéon del instrumento, a diferencia de utilizarlo con un bajo
torque donde se reduce la calidad de corte y la progresiéon del instrumento dentro
del conducto se hace muy lenta. Cuando el operador aumenta la presiéon sobre el

instrumento, éste se debilita, deforma y por dltimo se fractura.
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La era moderna de los motores eléctricos para los instrumentos de rotacion se
inicié en la década de los afios noventa. Estos instrumentos fueron proyectados
para que se utilizaran con movimientos mecanicos rotatorios continuos, utilizando
motores eléctricos que ofrecen velocidad constante entre 150-3000 rpm. Otros
también ofrecen un control automatico de torque. Esta particularidad es de mucha
importancia, pues, cuando el instrumento es rotado en sentido horario y por alguna
razon alcanza su limite de resistencia que puede ser predeterminado en algunos
aparatos, este instrumento se detiene automaticamente. En varios de los sistemas
ofrecidos hoy en dia, este movimiento anti-horario, cuando se alcanza el torque

preestablecido, permite al instrumento salir del conducto radicular normalmente.

Algunos aparatos presentan dispositivos que permiten controlar el torque, de

preferencia automatico, que varian de 0.1 a 10 Newton por centimetro (N.cm).

Las industrias fabricantes de los instrumentos rotatorios de niquel-titanio ofrecen
sus propios motores eléctricos. Todos estos motores permiten la utilizacion de

cualquier instrumento de los diferentes sistemas rotatorios [43]

Leonardo y de Toledo afirman que existen en el mercado 3 generaciones de

motores que accionan las limas de Ni-Ti. [44]

1. Motores de primera generacion (Alto Torque). Los primeros modelos fueron
lanzados cerca de 1990. Estos aparatos presentan como caracteristicas
principales: baja velocidad, estabilidad y alto torque. La velocidad de estas
unidades varia entre 100 rpm a 150 rpm, y presentan torques aproximados

de 30 N.cm.
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2. Motores de segunda generacion (Limitadores De Torque). Estos aparatos
lanzados alrededor de 1999 presentan una sensible reduccion de los
valores de torque, haciendo que el indice de fracturas de las limas
disminuyera sustancialmente. A pesar de que este cambio trajo un gran
avance para la reduccion de las fracturas de las limas, los valores de torque
transmitidos a los instrumentos, la mayoria de las veces, no eran los mas
adecuados. Los valores de torque inadecuados no facilitan la ejecucion de
un trabajo mecanico ideal.

3. Motores de tercera generacion (Control De Torque). Estos aparatos
constituyen la ultima evolucién de los motores eléctricos con dispositivos
electrénicos comandados por microprocesadores. El principal objetivo de
los aparatos de la tercera generacion es maximizar el aprovechamiento de
Energia Mecéanica con el maximo de seguridad posible. Debido a que cada
instrumento presenta un valor de resistencia maxima para ejecutar el
trabajo de corte, un pequefo microprocesador ‘libera” solamente la

cantidad exacta de energia (torque) para la realizacién del trabajo deseado.

Todos los motores estan compuestos de una caja de control, botones de control,
una pantalla digital, boton de encendido y apagado, cable de corriente eléctrica,

redstato (opcional), una pieza de mano y contra angulo reductor.

Entre los motores mas conocidos y utilizados en la practica actual tenemos:

1. Endo-Mate (NSK)

2. TCM Endo (Nouvag Suiza)
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3. Quantec E Endodontic System (Analitic Sybron EEUU)

4. Tri Auto ZX (Morita Japon)

5. X-smart (Dentsply).

Como regla general y segun Zanello en 1999, todos los instrumentos rotatorios en
niquel-titanio deben ser utilizados en motores de baja rotacion y alto torque,
preferentemente eléctricos, para evitar el riesgo de fracturas por una posible
variacion en la velocidad de rotacién. Aunque puedan ser usados en micro
motores accionados a aire y dotados de contra angulo reductor, hay riesgo de
fractura debido a la velocidad irregular de los motores neumaticos, sujetos a una

deficiencia en la provision de aire [46].

La velocidad de operacién varia de 150 a 2,000 rpm dependiendo del tipo de
instrumento. La presion ejercida por el profesional en el contra &ngulo no debe

exceder al equivalente para escribir con un lapiz.

Leonardo y de Toledo también afirman que al introducir el instrumento girando en
el conducto radicular, este suele atascarse. En este caso, debe ser rapidamente
removido e introducido nuevamente. Este movimiento de “picoteo” (entrada y
salida) no debe tener una amplitud mayor de 1mm. El instrumento no debe
permanecer girando en una unica posicion. Por ejemplo al alcanzar 18 mm debe
ser removido e introducido nuevamente, intentando alcanzar 19mm. No debe
permanecer el instrumento en una misma longitud, o sea, en los 18mm. En caso
de conductos radiculares curvos esta permanencia en una misma longitud
provocara la fractura del instrumento. En cuanto al tiempo de permanencia, cada
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instrumento debe ser utilizado aproximadamente de 3 a 5 segundos. El numero de

veces que un mismo instrumento puede ser reutilizado es motivo de controversia. |

]

Asi pues, el limite méaximo de resistencia de las limas endodonticas es
directamente proporcional a la fuerza de cohesion de los a&tomos del metal que las

componen.

Desde el punto de vista de la mecanica podemos decir que el limite de resistencia
de una lima endoddntica es proporcional al radio del instrumento en la porcion en
gue el mismo esta realizando un trabajo. Esto equivale a decir que el limite de
resistencia de la lima es directamente proporcional al torque (fuerza) necesario

para romper las fuerzas de cohesion de los atomos en aquel punto.

A pesar de la constante evolucion de las distintas técnicas de instrumentacion, aun
existe la problematica de lograr trabajar todas las paredes de los conductos
radiculares con instrumentos manuales o rotatorios especialmente en conductos
radiculares curvos. La técnica ideal deberia utilizar instrumentos flexibles y con
angulo de corte eficiente que permitan un acceso a toda la extension de los
conductos radiculares curvos, siendo resistente a fracturas y con eficiencia de

corte. [48]

Actualmente, la técnica oscilatoria surge como una alternativa mas para la
preparacion biomecanica eficiente. Los sistemas que utilizan esta cinematica
(parte de la mecéanica que estudia el movimiento, prescindiendo de las fuerzas que

lo producen) producen una diferente conicidad del patron y son compuestos por
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aleaciones de acero inoxidable, presentando ventajas principalmente relacionadas
a la economia de tiempo, ya que utilizan un namero reducido de limas y una
preparacion adecuada de los conductos radiculares. Recientemente, el sistema
oscilatorio Endo-Eze (Ultradent Products Inc., South Jordan, UT, USA) fue
introducido en el mercado con la promesa de una preparacion biomecanica menos
invasiva. De acuerdo con el fabricante, el sistema oscilatorio (angulo de 30°)
permite la preparacion también de las irregularidades de los conductos radiculares

de conformacion oval.

Este es adecuado para cualquier motor con acoplamiento IntraMatic. Desbrida el
conducto al tiempo que se adapta a su anatomia original con una técnica
minimamente invasiva y con resultados fiables. Permite limpiar y modelar en poco
tiempo. Debido a su movimiento reciproco en angulo de 30° minimiza el riesgo de

rotura de la lima.

El reconocido endodoncista e investigador brasilefio Carlos Alberto Spironelli
explico las ventajas del sistema Endo-EZE Tilos (Ultradent), que utiliza
instrumentos disefiados para realizar movimientos reciproco puros. Analizé este
tipo de movimiento dentro del canal radicular. Hablé sobre otros sistemas
rotatorios y de movimiento reciproco hibrido. Agregd, especificamente sobre

“como manejar el conducto radicular de forma segura, inteligente y automatizada”.

El sistema EZE Tilos cuenta con una amplia serie de instrumentos de acero

inoxidable y de Niquel-Titanio (Ni-Ti), e incluye opciones para realizar cada fase
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de la preparacion quimico-mecanica, y la restauracion de dientes tratados con

endodoncia.

Estos sistemas se basan en el movimiento reciproco-rotatorio hibrido. Spironelli
explicé las ventajas y desventajas de estos sistemas en relacion con solo el
sistema rotatorio, presento resultados de estudios clinicos y analizé cémo pueden

interactuar estos sistemas entre ellos.

“‘Es una evolucion de un sistema basado en un solo movimiento a un sistema
basado en mas de un movimiento”, explicd Spironelli, quien agregé que la curva

de aprendizaje de los sistemas hibridos reciproco-rotatorio era poco complicada. |

]

Muchos estudios muestran que la fractura de los instrumentos rotatorios y su
incapacidad de llegar a las areas del conducto son un problema para el
endodoncista. La busqueda de instrumentacién que combine preparacion seguray
efectiva en todas las paredes llevé al desarrollo de los sistemas que utilizan el

movimiento reciproco.

Spironelli explica que el sistema rotatorio-reciproco hibrido es una herramienta
muy poderosa para los casos en que es complicado acceder y preparar la cavidad

pulpar.

Metddico, cuidadoso, afirma como buen cientifico que es, que se trata de “la mejor
herramienta para hacer la prospeccién del conducto”. No obstante a un existen

dudas con respecto a la limpieza y conformacién. Por lo tanto, hibridamos estas
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dos herramientas —reciproca y rotatoria— para hacer la preparacion con un

instrumento reciproco y la terminacién con uno rotatorio.

Cuando unimos instrumentacion oscilatoria con limas de acero inoxidable e
instrumentacién rotatoria con limas de niquel-titanio estamos hibridando las
técnicas de instrumentacion para optimizar la preparacion de los conductos. Esto
es, con la utilizacién a priori del sistema Endo-Eze y tres limas delgadas de
manera oscilatoria, accedemos a areas inaccesibles para los instrumentos
rotatorios, promoviendo una limpieza efectiva. Por lo tanto, poco desgaste
efectivo de dentina. Ademas contribuimos a un camino y un ensanchamiento
parcial que va a permitir que el instrumento rotatorio actie en las paredes de

manera menos estresante.

Por esto, es importante conocer si la técnica de instrumentacion hibrida de limas
manuales con movimiento oscilatorio en comparacion con un sistema rotatorio,
permite conformar el sistema de conductos adecuadamente. Observando también

cual técnica provoca menos desviacién de la trayectoria original del conducto.
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento de conductos es un procedimiento que evita la extraccion de los
dientes con patologia pulpar irreversible o necrosis pulpar. Esto implica una serie
de pasos que tienen, entre otros, el propdsito de mantener la forma original del
conducto. Por lo que se han disefiado técnicas y procedimientos que logren este

fin.

La preparacion biomecanica de los conductos radiculares curvos es una
consideracion importante en el tratamiento endodontico. Ademas de los
instrumentos y técnicas de preparacién del conducto, la morfologia del conducto
radicular y el grado de curvatura son factores determinantes en la preparacion del

conducto radicular.

Las dificultades en la preparacion de conductos radiculares curvos han impulsado
el desarrollo de nuevos métodos de preparacion y las investigaciones de la

geometria del conducto radicular. [55,56].

Weine inform6 que las curvaturas de los conductos superiores a 30 grados dan
lugar a las complicaciones en la preparacion del conducto radicular y los casos

son mas complejos [57-58].

Sabemos, que el conducto radicular debe ser preparado conicamente,
modificando lo menos posible su forma original. Sin embargo, hasta la fecha
ninguna técnica de preparacion rotatoria es plenamente capaz de impedir las

modificaciones de la morfologia del conducto radicular. El desplazamiento del eje
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del conducto radicular o la eliminacion excesiva de dentina en la curvatura interior

puede resultar en la destruccion o la perforacion de la pared. [63]

Por esto, es importante ¢ determinar cual de las dos técnicas, Protaper original y
Protaper con limas manuales impulsadas con movimiento reciproco es la que mas

respeta la curvatura original del conducto?
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IV. JUSTIFICACION

El tratamiento de conductos radiculares tiene rangos de éxito elevados, de entre

60% y 95% de acuerdo a la patologia prexistente y a las técnicas empleadas.

Un punto crucial del éxito consiste en la necesidad de mantener la forma original

del conducto cuando se realiza la preparacién biomecanica.

Se han descrito muchas técnicas que pueden lograr este fin, sin embargo aun se
presentan errores en el procedimiento debido a las limitantes de los instrumentos

empleados y las técnicas utilizadas.

Por otro lado, es una realidad que los disefiadores de instrumentos endoddnticos
constantemente presentan mejoras en éstos, con el objetivo de cumplir los
propasitos de la preparacion ideal de los conductos radiculares. De esta manera el
sistema Protaper original y el sistema Protaper con limas manuales impulsadas
con movimiento reciproco en la presente investigacion se utilizara como alternativa
para seguir curvaturas moderadas de los conductos estrechos sin desviarse de la

forma original de los conductos.
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V. HIPOTESIS DE TRABAJO

La técnica con el sistema rotatorio Protaper original provoca menos desviaciones
del conducto original, que la técnica del sistema rotatorio Protaper con limas

manuales propulsadas con motor de movimiento reciproco.

HIPOTESIS NULA

El sistema Protaper con motor de movimiento reciproco, es el sistema que mas

calidad y eficiencia tiene en comparacién con Protaper de motor rotatorio.
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VI. OBJETIVOS

VI. 1 OBJETIVO GENERAL

Determinar cual de las dos técnicas respeta mas la curvatura original del conducto

radicular.

VI.II OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar si el sistema Protaper con instrumentacién manual respeta
mas la anatomia original del conducto radicular.

2. Determinar si el sistema Protaper con instrumentacion con motor de
movimiento reciproco respeta mas la anatomia radicular.

3. Determinar las diferencias entre estas dos técnicas.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

VII. | Tipo de Estudio.

Disefio experimental, longitudinal y comparativo.

VII. Il Tipo de Muestra.

No probabilistica, por conveniencia.

VII. 1l Criterios de inclusion.

Primeros molares inferiores izquierdos y derechos con curvatura mayor a 25

grados en las raices mesiales.

VII. IV Criterios de no inclusién

Molares con resorcion radicular o rizogénesis incompleta.

Molares con raices fracturadas.

Molares con conductos calcificados.

Molares con tratamientos de conductos.

VII. V Criterios de eliminacion

Fractura de instrumento durante el procedimiento.

Toma inadecuada de radiografia pre o pos operatoria.
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VIl. VI Procedimiento

Para el desarrollo de esta investigacion se tomaron 46 primeros molares inferiores
extraidos, los cuales fueron seleccionados y almacenados en agua purificada ya
que este medio causa un cambio minimo en la dentina a través del tiempo.
Posteriormente se dividieron aleatoriamente en dos grupos obteniendo un total de

23 dientes para cada grupo, esto es 46 conductos por grupo.

A todos los dientes se les realizé el acceso cameral con pieza de mano de alta
velocidad y fresa de bola de carburo #4 y fresa endo-zeta. Se comprobé la
permeabilidad de los conductos mesiales con una lima tipo k #10 1SO de acero

inoxidable.

Después se secciond parte de la corona con pieza de baja velocidad y disco
diamantado para dejar una superficie oclusal plana y estandarizar la longitud de

cada una de las muestras a 15mm.

Luego se establecid la longitud de trabajo con una lima tipo k #10 ISO de acero
inoxidable del borde del remanente coronal hasta la salida del foramen apical y se

le rest6 1mm.

Después se colocd en el apice de cada conducto una bola de cera rosa.
Posteriormente los dientes fueron montados en cubos de acrilico. Después se
colocé una lima tipo k #10 ISO de acero inoxidable en cada conducto hasta
longitud de trabajo y se realiz6 la primera toma radiografica de los conductos
utilizando radiologia digital (radiovisiégrafo Kodak) y un sistema de muflas
modificada al sistema descrito por Bramaente y colaboradores. (35) Se procedio a
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realizar la instrumentacion de los conductos radiculares de los dos grupos de
trabajo con un total de 23 conductos por grupo. El primer grupo fue instrumentado
con el sistema Protaper de acuerdo con las instrucciones del fabricante con la

siguiente secuencia:

Se instrumentdé manualmente con limas tipo K #10, #15, #20 y #25 con la técnica
de fuerzas balanceadas, seguidas de las limas S1, Sx y S2 hasta los tercios
coronal y medio, posteriormente se introdujeron F1 y F2 hasta la longitud de
trabajo con motor eléctrico a una velocidad constante de 350 rpm irrigando con 5

ml de solucién de hipoclorito de sodio al 5.25% entre cada lima.

El segundo grupo se instrumentdé con el sistema rotario Protaper con limas
manuales activadas con contra angulo de movimiento reciproco. Primero se utilizé
una lima manual tipo K #10 de forma manual, después lima #15, # 20 y # 25
colocadas en el contra angulo de movimiento reciproco a una velocidad constante
de 1300 rpm, seguidas de las limas S1, Sx, S2 hasta los tercios coronal y medio,
posteriormente se introdujeron F1 y F2 hasta la longitud de trabajo con motor
eléctrico a una velocidad constante de 350 rpm irrigando con 5 ml de solucién de

hipoclorito de sodio al 5.25% entre cada lima.

Después de instrumentar cada conducto radicular con la ultima lima de trabajo que
en ambos grupo fue la F2, se les tomo6 una radiografia final con la lima dentro de
cada conducto. Las radiografias fueron analizadas midiendo la angulacion de la

curvatura con el software motic images plus 2.0.
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VII. VII Métodos estadisticos

Las variables categoricas se describen en frecuencias y porcentajes y las
numéricas con media + desviacidén estandar. Para comparar las medidas promedio
del angulo antes y después de los procedimientos se utilizé la prueba t. Los

resultados se muestran en cuadros y figuras.

Los datos fueron analizados en SPSS v15, un valor de probabilidad menor a 0.05

se considero estadisticamente significativo.
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VIll. Resultados

La muestra consistio en un total de 46 piezas, distribuidas de manera aleatoria en
dos grupos de n=23 piezas; por tanto se tienen 46 conductos por grupo. En el
Grupo 1 se utilizo la Técnica del fabricante y al Grupo 2 la Técnica modificada. Un
total de seis conductos fueron retirados al cumplir los criterios de eliminacion
(Radiografia mal tomada). Asi mismo, en nueve conductos se fracturé un
instrumento. Por tanto la muestra final fue de 32 conductos en el Grupo 1y de 45

en el Grupo 2.

La técnica del fabricante aumenta en promedio 2.7 grados; la medida antes del
procedimiento fue de 25.08 £6.98 grados y al finalizar fue de 27.79+6.92 grados, la
diferencia fue significativa (p=.000). Mientras que la Técnica modificada, la media
inicial fue de 23.84+5.53 grados y la final de 26.66+5.20 grados, esta diferencia de

2.8 grados fue significativa (p=.000). Cuadro 3.

Cuadro 3. Comparaciones de medias en cada técnica

Intervalo de
Diferencia entre confianza al 95 %
Grupo Inicial Final medias Significacion(a)  para la diferencia(a)
Técnica del 25.08 +6.98  27.79+6.92 2.71 .000 1.68 3.73
fabricante
Técnica modificada 23.84+5.53 26.66%5.20 2.8 .000 1.78 3.86
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Figura 1. Medias antes y después por Técnica.
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IX. DISCUSION

Diversos estudios como el de Short, Morgan y Baumgartner en 1997 y Moreira en
el 2003. Donde los primeros comparan instrumentos de acero inoxidable con
Niquel Titanio. Demostraron que los instrumentos de niquel titanio se mantenian
mas centrados en el conducto radicular que las limas de acero inoxidable. [65] En
el segundo estudio compararon la técnica progresiva manual con limas tipo
flexofile, técnica mecanico oscilatoria con limas Ni-Ti Flex, técnica mecéanico
rotatoria con Profile 0.4 y técnicas mecénico oscilatorias inicialmente seguidas por
la mecéanico rotatorias. Resultando un menor desvié en la técnica mecéanico-
oscilatoria-rotatoria seguida por la oscilatoria rotatoria, numéricamente iguales. Y
el mayor desvio para el manual. No se observaron diferencias estadisticamente

significativas. [64]

Nuestro estudio realizado en el 2012 no concuerda con el de Moreira en el 2003
debido a que nuestros resultados muestran mayor desvié del conducto radicular
en la técnica hibrida realizada primero con movimiento oscilatorio-rotatorias; y un
menor desvid en la técnica mecanica rotatoria utilizando solo en los dos grupos el

sistema rotatorio ProTaper.

Asi mismo, basados en nuestros resultados coincidimos con Bergmans, Van
Cleynenbreugel, Beullens, Wevers, Van Meerbeek, Lambrechts. Pues sus
resultados muestran que los instrumentos ProTaper logran conseguir

preparaciones mas centradas en el conducto radicular. [66]
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Sabemos que en el movimiento reciproco el corte del instrumento es similar a los
movimientos de fuerzas balanceadas descrito por James Roane. Por lo que, al
incluir en la preparacion el uso de contra angulo de accion reciproca para activar
la limas manuales (acero inoxidable) antes del uso de sistema rotatorio de Niquel
Titanio éste trabaja sobre el conducto permeable en donde se han modificado
factores anatomicos como el radio o gado de curvatura que podrian representar
dificultades al instrumentar. Sin embargo, podemos decir que el sistema rotatorio
ProTaper es un sistema confiable y seguro. Debido a que en ninguno de los dos

grupos de estudio se presentd transporte apical.

Asi pues, se confirma la hipotesis de trabajo, al resultar menor desviacion de la
trayectoria original del conducto curvo con la técnica del sistema rotatorio
ProTaper original en comparacion con la técnica del sistema rotatorio ProTaper

con limas manuales propulsadas con motor de movimiento reciproco.
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X. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados de la presente investigacion podemos concluir que:
Aunque en este estudio no se tomo el tiempo de uso para cada técnica, podemos
resaltar que el grupo Il (técnica modificada o hibrida), se necesita mas tiempo para
instrumentar el conducto radicular. Debido a que este estudio se realiz6 con un
solo motor de movimiento rotatorio cambiando el contra angulo y el programa de
velocidad para realizar el movimiento reciproco. Por esto, concluyo que la técnica
del fabricante (ProTaper original) es mas rapida que la modificada (técnica

hibrida).

Por otro lado, el sistema ProTaper como lo indica el fabricante y la técnica
modificada con limas manuales activadas con contra angulo de movimiento
reciproco son igualmente eficientes en la preparacion de conductos curvos. Aun
cuando hubo presencia de ligera desviacion apical en los dos grupos. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de este
estudio. Por lo que, clinicamente no podemos concluir que técnica es mejor que la

otra en cuanto a desviacion de la trayectoria original del conducto.

Sin embargo, la fusién de ambos sistemas (sistema rotatorio original y movimiento
reciproco) podria ser beneficioso dando surgimiento a técnicas hibridas. En las
cuales, se busque incorporar diferentes métodos, instrumentos o técnicas. Con el
fin de aprovechar lo mejor de cada una, disminuyendo el indice de accidentes de

procedimiento, optimizar la limpieza y conformacion del conducto radicular
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preservando la estructura dental y asi aumentar el éxito en el tratamiento de

conductos.

Por dltimo, de acuerdo a nuestros resultados sugerimos realizar mas trabajos,
investigaciones o estudios para lograr una mayor credibilidad sobre estas técnicas
hibridas, superar los inconvenientes y esclarecer las interrogantes que nos

surgieron en este estudio.
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Xl. RECOMENDACIONES

1. En conductos radiculares curvos, como los de los primeros molares inferiores,
se recomienda utilizar la técnica de instrumentacion rotatoria con el sistema
ProTaper (técnica del fabricante). Debido a que ocasiona una menor variacion en
la angulacion del conducto radicular después de la instrumentacion, comparadas

con las técnicas hibridas.

2. En d6rganos dentales con conductos curvos, se recomienda el empleo de
instrumentos de niquel -titanio, debido a que poseen mas flexibilidad que

instrumentos de acero inoxidable.

3. Realizar mas investigaciones o trabajos sobre técnicas hibridas (rotatorias y
oscilatorias) para una opciéon de instrumentacion y el éxito de nuestro tratamiento

de conducto.

4. Se recomienda, a los especialistas en endodoncia que deseen incorporar el
uso de sistema hibrido (rotatorio-movimiento reciproco) a su trabajo clinico,
practicar previamente en dientes extraidos con los distintos sistemas rotatorios y
oscilatorios, asi como indagar en la literatura para poder realizar una correcta

eleccion y ademas desarrollar la destreza de una ligera presion apical.
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