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RESUMEN

Introduccion. El smear layer se forma durante los procesos de preparacion
biomecanica de los conductos radiculares o durante los procesos de
desobturacion de éstos, con la finalidad de colocar un endoposte para una futura

restauracion protésica.

Objetivo. Remover el smear layer con los diferentes sistemas acondicionantes,

para evaluar su remocion y el grado de erosion de la dentina radicular.

Materiales y métodos. Se utilizaron 80 incisivos centrales superiores, los cuales
se estandarizaron a 14 mm, se les realiz0 el tratamiento de conductos,
posteriormente se desobturaron a 10 mm guedando 4 mm de gutapercha en la
porcidn apical. Las muestras se dividieron en dos grupos de 40 6rganos dentales,
en el grupo 1 se utilizaron los acondicionantes de dentina activados con
ultrasonido durante 1 minuto. En el grupo 2 solamente se utilizaron los
acondicionantes dentinarios sin activacion. Posteriormente, cada grupo se
subdividié en 5 grupos de 8 muestras de acuerdo al acondicionante utilizado,
subgrupo 1: EDTA 17%, subgrupo 2: acido ortofosforico 37%, subgrupo 3: acido
citrico 25%, subgrupo 4: suero fisioldgico y subgrupo 5: sin acondicionante.
Dentro de cada subgrupo se utilizaron 2 muestras para evaluar la dentina

radicular en el MEB y 6 muestras para la prueba de push out.

Resultados. El uso de los acondicionantes dentinarios a 1 minuto de exposiciéon
permitio la eliminacion significativa del smear layer (P <0.001). La aplicacién del
ultrasonido mostré diferencia estadisticamente significativa en el grupo del EDTA
al 17% con 1.47 + 0.16 (P <0.05) en comparacion con el resto de los grupos. Para

las pruebas de desalojo, el grupo que mostré mejor retencion micromecanica fue



la muestra acondicionada con acido citrico 25% activada con ultrasonido en

comparacion con los demas grupos sin activacion.

Conclusion: La combinacion del acondicionante con el ultrasonido mejora las
propiedades para la remocion de la capa de smear layer en un periodo de 1

minuto sin alterar la morfologia radicular.

Palabras clave: acondicionantes dentinarios, ultrasonido, endopostes.



ABSTRACT

Introduction. The smear layer is formed during the biomechanical preparation
processes of the root canals or during the desobturation process of these, in order

to place an endopost for a future prosthetic restoration.

Aim. Remove the smear layer with different conditioning systems, to evaluate its

removal and the degree of erosion of the root dentin.

Materials and methods: 80 upper central incisors were used, which were
standardized to 14 mm, the root treatment was performed, then they were
deobturated at 10 mm leaving 4 mm of gutta-percha in the apical portion. The
samples were divided into two groups of 40 dental organs, in which group 1 the
dentin conditioners activated with ultrasound were used for 1 minute. In group 2,
only dentinal conditioners without activation were used. Subsequently, each group
was subdivided into 5 groups of 8 samples according to the conditioner used,
subgroup 1: EDTA 17%, subgroup 2: orthophosphoric acid 37%, subgroup 3: citric
acid 25%, subgroup 4: physiological serum and subgroup 5: no conditioning.
Within each subgroup 2 samples were used for evaluation of root dentin in the

MEB and 6 samples for the push out test.

Results. The use of dentinal conditioners at 1-minute exposure allowed the
significant removal of the smear layer (P <0.001). The ultrasound application
showed a statistically significant difference in the 17% EDTA group with 1.47 +
0.16 (P <0.05) compared to the other groups. For the eviction tests the group that
showed the best micromechanical retention was the sample with 25% citric acid

activated with ultrasound compared to the other groups without activation.



Conclusion. The combination of the conditioner with the ultrasound improves the
properties for the removal of the smear layer in a period of 1 minute without

altering the root morphology.

Key words: dentinal conditioners, ultrasound, endopost.



INTRODUCCION

El tratamiento endodontico tiene como principal objetivo tratar de preservar el
organo dental dentro de la cavidad oral mediante una serie de procedimientos
como es la instrumentacion, conformacion, desinfeccién y obturacion de manera
tridimensional del sistema de conductos radiculares. El concepto de limpieza
incluye la remocion de la dentina infectada y del tejido organico, a través de la
instrumentacioén e irrigacion. Todos los instrumentos endoddnticos crean detritus y
barro dentinario, como consecuencia de su accionar sobre las paredes del
conducto radicular. El detritus esta compuesto por virutas de dentina y/o tejido

residual vital o necroético adheridos a la pared del canal radicular.

Durante el procedimiento de desobturacion del conductor radicular para la
colocacién de una restauracion protésica, también hay una formacion de una capa
de smear layer, que esta compuesta por restos de dentina, cemento sellador y
restos de gutapercha. Esta capa se adhiere fuertemente a la superficie de la
dentina radicular, obstruyendo los tubulos dentinarios evitando que el cemento

penetre dentro de ellos y pueda haber una buena microretencion.

La eliminacibn de esta capa es importante para el éxito del tratamiento
endoddntico. Su eliminacion se obtiene utilizando soluciones quimicas durante la
preparacion del conducto radicular tales como el acido etilenodiaminatetraacético
(EDTA), combinacién de soluciones de EDTA y NaOCI, acidos organicos (acido
citrico) y el acido ortofosforico. Tras la introduccion de dispositivos ultrasénicos
dentales en endodoncia y combinandolas con las sustancias acondicionantes, los

procedimientos han sido destacados por ser capaces de limpiar los conductos



radiculares y eliminar la capa de barrillo mas eficazmente que los métodos

convencionales.

Es importante conocer el mecanismo por el cual ocurre la eliminacion de la capa
de smear layer usando el ultrasonido, ya que esta relacionado con el fenbmeno
de cavitacion que ocurre cuando las presiones hidrodinamicas producidas en el
irrigante, desaloja al detritus que se encuentra adosado a la pared del conducto, y
crea un efecto de succion sobre el tejido organico liberado, arrastrando al detritus
fuera de las ramificaciones laterales del conducto, hacia la corriente principal del

flujo del irrigante, donde son posteriormente expulsados del conducto.

Los efectos beneficiosos de la limpieza de los conductos con ultrasonido se ven
usando la técnica solo para la irrigacion final del conducto radicular. La técnica de
irrigacion ultrasonica pasiva es la que mejores beneficios ha demostrado, pues ha

evitado mas fracturas del instrumento o microgrietas.

El objetivo de este estudio fue evaluar la remocion de la capa de smear layer y la
fuerza de desalojo de los endopostes con diferentes sistemas acondicionantes

activados con y sin ultrasonido.



1 MARCO TEORICO

1.1 DENTINA

La dentina es un tejido mineralizado que ocupa la mayor parte de los dientes
humanos tanto en peso y en volumen. Una de las principales caracteristicas de
este tejido es la red de tubulos de aproximadamente 0.5 pm a 1.5 pum de
diametro, que irradian desde la cavidad de la pulpa hasta la superficie de la union
de esmalte y dentina (1). Los tubulos estan rodeados por una regién peritubular
hipermineralizada y que a su vez se haya embebida en una matriz intertubular
formada principalmente por colageno tipo I, formando un andamio con cristales de

hidroxiapatita y fluido dentinario (1).

Pashley et al.,, 1989 mencionan que estos tubulos varian en nimero y pueden
representar desde el 1% (0.8 mm de didmetro del area total de la superficie de la
dentina junto a la unibn amelodentinaria y aumentar en direccién a la pulpa hasta

el 22% (2.5 mm de diametro) del area total de superficie de la dentina (2).

La dentina madura se compone de aproximadamente un 70% de material
inorganico, un 20% de material organico y un 10% de agua segun el peso. El
principal componente inorganico consiste en hidroxiapatita [Ca;0(PO4)s(OH)2]. La
matriz organica consta de proteinas, de las cuales la mas comudn es el colageno
tipo I; hay un componente menor de colageno de tipo V. Las proteinas no
colagenas mas comunes son la dentinofosfoproteina, proteina de matriz de
dentina |, sialoproteina de dentina, osteopontina, osteocalcina y sialoproteina
O0sea. Ademas, contiene proteoglucanos, pequefias cantidades de fosfolipidos y
numerosos factores de crecimiento, como proteinas morfogenéticas éseas (BMP),

factores de crecimiento similar a la insulina (IGF) y factor de crecimiento
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transformante B (TGF-B). Estos factores de crecimiento son importantes durante
la desmineralizacion de la dentina porque localmente pueden estimular la

posterior diferenciacion de células (3).

1.1.1 PROPIEDADES MECANICAS DE LA DENTINA RADICULAR

Es importante conocer las propiedades mecanicas de la dentina; la resistencia
cohesiva, la microdureza y el modulo de elasticidad, para entender como se
distribuyen y absorben las fuerzas originadas durante la masticacion y para
predecir alteraciones que puedan sufrir debido a los procedimientos
restauradores, la edad y la patologia. Su conocimiento nos permite la eleccion de
materiales restauradores que imiten sus propiedades y nos conlleve a un

tratamiento exitoso (4).

1.1.1.1 ELASTICIDAD

La elasticidad de la dentina aporta flexibilidad al fragil esmalte suprayacente y
permite que se produzca el impacto de la masticacion sin fracturarlo. El colageno
es como una barra de refuerzo de acero y los cristales mineralizados como
cemento; la estructura compuesta resultante tiene una gran fuerza tensil,
especialmente por su pequefio tamafio. Ademas, la unidon esmalte-dentina es un
borde festoneado irregular que aumenta el contacto y la adherencia entre dentina

y esmalte, manteniendo juntos los dos tejidos duros durante la masticacion (3).

1.1.1.2 RESISTENCIA

La resistencia se puede definir como el estado en el que dos superficies se

mantienen unidas mediante fuerzas o0 energias interfaciales basadas en



mecanismos quimicos, mecanicos o ambos, con la mediacion de un adhesivo. En
odontologia son tres substratos los que participan en la adhesion: el material de
restauracion, el diente y el sistema adhesivo. Si sometemos a estrés la interfase
dentina/restauracion hasta el punto de fallo, la fractura puede localizarse en uno
de los substratos anteriormente nombrados. Es decir, en la capa de adhesivo
(fallo adhesivo), en la resina compuesta préxima a la interfase (fallo cohesivo), o
bien en la dentina (fallo cohesivo). Normalmente el tipo de fallo es mixto. La
localizacion en uno u otro substrato depende de las propiedades mecéanicas de

cada uno de los constituyentes, asi como del espesor del agente adhesivo (5) .

1.1.1.3 DUREZA

La dureza puede definirse como la resistencia de un material a la deformacion
permanente y se relaciona con otras propiedades como la generacion de estrés y
el médulo de Young. Existe una relacion lineal entre la resistencia, moédulo de

elasticidad y la dureza (6).

1.2 TRATAMIENTO ENDODONTICO

Los tratamientos endoddnticos han sido muy criticados por debilitar los dientes,
especialmente las raices, dejandolos mas proclives a las fracturas. Las fracturas
radiculares de los dientes endodonciados se deben, en parte, al debilitamiento

fisico de las raices por los espacios creados para los postes (7, 8).

Se ha reconocido durante muchos afios que la instrumentacién del conducto
radicular produce una capa de barrillo que cubre las superficies de las paredes del
conducto preparado. Esta capa contiene las sustancias inorganicas y organicas

tales como fragmentos de procesos odontoblasticos y residuos necréticos. La



capa de frotis consta de una capa superficial adherida a la pared del conducto de
aproximadamente 1 a 2 um de espesor y una capa mas profunda penetra en los
tubulos dentinarios a una profundidad de hasta 40 um. Los componentes de la
capa de barrillo pueden ser impulsados dentro de los tabulos dentinarios a
distancias variables (9). Esto puede ocurrir como resultado del movimiento de
limado y de rotacion de los instrumentos. Por lo cual realizar un adecuado
tratamiento endodontico, una preparacion radicular con los procedimientos de
limpieza adecuados y una buena restauracion protésica nos puede llevar a una

conservacion del 6rgano dental (10).

1.3 RESTAURACION DEL DIENTE ENDODONCIADO

La restauracion del diente endodonciado tiene como principal objetivo restituir la
apariencia y las propiedades fisicas y biomecénicas, para que sean comparables
a las de un diente vital. Ademas, la restauracion coronal debe impedir la
recolonizacion bacteriana del conducto tratado y brindarle proteccién al érgano

dental (11, 12).

Al restaurar los dientes endodonciados mediante una restauracion protésica, el
radio de fractura y consecuentemente el riesgo de pérdida dental, es
considerablemente mayor en los dientes con tratamiento endodontico que en los

organos dentales libres de tratamiento (13).

1.3.1 PROTOCOLO RESTAURATIVO

El protocolo mas completo reportado en la literatura, es el de Peroz, Blankenstein
(14), en el cual se establecen cinco clases clasificatorias dependiendo del nimero

de paredes axiales remanentes.

10



Clase I: los dientes poseen las cuatro paredes de la cavidad restantes, con
un espesor de base superior a 1 mm. En este caso, un poste no es
necesario y cualquier restauracion final puede ser utilizada.

Clase Il y Clase lll: poseen dos o tres paredes restantes de la cavidad.
Estos dientes posiblemente pueden ser restaurados sin un poste. El uso de
un nucleo adhesivo puede proporcionar resistencia a la fractura adecuada
sin la necesidad de un poste.

Clase IV: poseen una pared restante. El nucleo del material proporcionara
un efecto minimo o nulo en la resistencia a la fractura del diente
endodonciado.

Clase V: no poseen paredes restantes, y un poste estard obligado a
proporcionar retencion de material del nucleo. La presencia de una férula,
que se caracteriza por 360 grados de collar de corona, aumentara en gran

medida la resistencia a la fractura del diente.

Aunque no esta explicitamente descrito en dicho protocolo, de él se intuye que la

clase IV y V requeriran de un poste intrarradicular (14).

1.4 POSTES

Los postes intrarradiculares son un mecanismo para mejorar la retencion de las

reconstrucciones cuando queda poco tejido dentario (15).

Los postes se han utilizado para restaurar dientes endodonciados durante mas de
100 afos. Son elementos de retencion que se introducen en el conducto radicular
y que se utilizaran en casos de gran destruccion coronaria (se indican cuando se

ha perdido mas de la mitad de la estructura dental).
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Los requisitos que debe cumplir el conducto radicular para la colocacion de un
endoposte son: no presentar restos de caries en el tercio mas coronal, ausencia
de sospecha de fracturas ni reabsorcién, longitud y grosor suficientes (siempre se
ha de utilizar el conducto mas ancho posible y “activo” en relacion a la oclusién) y

con una morfologia adecuada y por supuesto un buen sellado apical (16).

Los postes han de cumplir sus propios requisitos o cualidades: proteccion maxima
de la raiz para minimizar riesgos de fractura, suficiente retencion dentro de la raiz,
retencibn maxima del mufion y de la corona, minimizar riesgos de filtracion,
consecucién del maximo de estética posible, buena visibilidad radiografica y

biocompatibilidad local y general (16).

La técnica del poste anatomico es la mas conocida, planteada por primera vez por
el Dr. Marco Ferrari quien afirmaba que la presencia de un espesor exiguo de
cemento determina una distribucion méas uniforme de las cargas oclusales, lo que
permite limitar la contraccion de polimerizacion de la resina, asi como el estrés
determinado por ésta. Por lo tanto, siguiendo la tendencia de una odontologia de
minima intervencion y maxima conservacion de estructuras, lo mas favorable en
estos casos seria que el poste se adaptara lo mejor posible a la anatomia del

conducto una vez finalizada la endodoncia (17).

La longitud correcta de acuerdo a estudios realizados debe ser al menos la
longitud de la corona o dos tercios de la longitud de la raiz restante. Sin embargo,
este concepto fue desarrollado para postes de metal colado y nucleos que se
retienen por friccion. Clinicamente, la longitud de la publicaciébn puede estar
limitada por la curvatura de la raiz o una obstruccion en el conducto radicular. Los

postes de fibra de vidrio tienen la ventaja de unirse a la dentina y, por lo tanto,

12



estdn menos restringidos por la longitud requerida en comparaciéon con la

insercion y los nucleos (18).

La principal funcibn de un poste es proporcionar retencion a la restauracion
definitiva, por ello, se utilizara en aquellos casos en los que el diente no tenga
suficiente estructura remanente para retener la obturacion. El diente no debe
presentar ningun signo ni sintoma que nos haga sospechar que el tratamiento
endodontico ha fracasado, de lo contrario se debe retratar. Si esta4 obturado sélo
se retratard con pasta, y si lo esta con puntas de plata, las retiraremos y

posteriormente retrataremos (15).

1.41 MATERIAL IDEAL

Lo ideal es utilizar postes que posean un moédulo de elasticidad similar al del
diente (fibra de carbono, fibra de cuarzo, fibra de vidrio). Un hecho interesante es
conocer el tipo de cargas que recibira el diente al reconstruir. Sabemos que los
dientes anteriores deben enfrentarse a fuerzas horizontales basicamente,
mientras que los dientes posteriores soportan sobretodo cargas verticales. Esto
implica que en dientes anteriores es importante que el médulo de elasticidad del
poste sea similar al del diente. También utilizaremos estos postes con un
comportamiento mecénico similar al diente en aquellos pilares que den retencion
a prétesis parciales removibles (lleven un gancho o un anclaje) o en pilares de
prétesis fija que soporten piezas en extension, ya que en ellos las fuerzas
torsionales tendran un papel predominante. En dientes posteriores sera valido

utilizar postes metélicos o pernos mufiones colados (15).
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1.4.2 RETENCION Y FORMA

Los postes pueden ser conicos simples o de doble conicidad, cilindricos o cilindro
conico. Los conicos buscan acompafar la forma del diente ahorrando tejido,
aunque perdiendo capacidad retentiva. Son los responsables de transmitir
esfuerzos en cufia, cosa que no sucederia con los cilindricos, de mayor capacidad
retentiva. En estos ultimos la profundizacion apical puede ocasionar debilitamiento
en las paredes radiculares. Con los cementos resinosos (mas adhesivos que los
hibridos) los postes de doble conicidad serian igualmente retentivos que los
cilindricos. Pueden ser lisos o ranurados transversalmente para la mayor
retencién del cemento. En ese caso deben estar bien disefiados y ser de calidad
reconocida para evitar roturas. Se puede mejorar la interfase cemento-poste
tratando la superficie mediante “arenado”, “silanizado” o combinacion de ambos

(19).

Los postes estan disponibles en una variedad de formas: paralelos con la
superficie dentada, paralelos con la superficie lisa, paralelos a los hilos, conicos
con la superficie dentada, conicos con la superficie lisa y ahusados con hilos (20).
Los postes paralelos con muescas son los mas retentivos de los postes de metal

prefabricados pasivos (20).

El espesor del poste de metal fundido fue descrito por Shillingburg et al. (1982),
guienes escribieron "la clavija no debe hacerse tan grande, sin embargo, que
destruira la estructura del diente preciosa y la integridad estructural y la
resistencia natural del diente". Estos autores recomendaron un diametro de 0.7

mm para los incisivos mandibulares a 1.7 mm en los incisivos centrales
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superiores. Ademas, el diametro de la espiga no debe ser mayor que un tercio de

la raiz en la union cemento-esmalte (21).

1.4.3 LONGITUD DEL POSTE

Abramovitz et al. (2012), demostraron que 3 mm de gutapercha proporcionaban
un sello apical in vitro impredecible; por lo tanto, se recomendarian al menos 5
mm. Cuando los postes eran dos tercios de la longitud de la raiz, muchos de los
dientes de longitud de raiz promedio y corta habian comprometido los sellos
apicales (22). Sorensen et al. (1984), informaron un 97% de éxito en los molares
mandibulares si la longitud del poste equivalia al menos a la longitud de la corona
(23). Goodacre et al. (1995), recomendaron una longitud de poste igual a 3/4 de la
longitud del conducto radicular. Los postes con una longitud de al menos tres
cuartos de la longitud de la raiz ofrecian la mayor rigidez y la menor desviacion de
la raiz (flexion) (24). Estos trabajos mostraron mejores resultados que aquellas
que tenian una cuarta o la mitad de la longitud de la raiz. Leary et al. (1987),
mostraron que cuando se midi6é la fuerza de traccion requerida para quitar un
poste de los incisivos laterales superiores extraidos, los postes que eran tres
cuartos o mas de la longitud de la raiz eran 20-30% mas retentivos que los postes
gue tenian la mitad de la longitud de la raiz o igual en longitud a la corona (25,

26).

Nuestros resultados concuerdan con Echevarria (2009), quien reporta que la
longitud ideal para la colocacién de un poste es una medida de 2/3 o 1/2 de la
longitud de la raiz. Dejando solamente 3 mm de gutapercha y lo demas recubrirlo

con el poste (27).
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1.5 PREPARACION DEL ESPACIO PARA EL POSTE

El poste de fibra que se utliza para restaurar los dientes tratados
endodonticamente, tiene un mecanismo de union de los sistemas adhesivos a las
paredes dentales radiculares es esencialmente de naturaleza micromecanica,
basado en la hibridacion de la superficie desmineralizada y en las tags de resina y
la formacion de ramas laterales adhesivas (28-30). Se ha asumido que para lograr
la capa hibrida es necesario eliminar la capa de frotis y los residuos de las
paredes del conducto de la dentina radicular y la parte inicial de los tubulos

dentinales para aumentar la retencion cuando se utiliza cemento de resina.

Se han realizado varias investigaciones que analizan los efectos de los selladores
endododnticos o sus componentes sobre las fuerzas de unién de los agentes de
cementacion de resina (31-36) La preparacion posterior al espacio se realiza
comunmente con instrumentos rotatorios y la remociébn mecanica de la dentina
impregnada del sellador de las paredes del canal durante la preparacion posterior

al espacio es el paso critico para lograr una retencion 6ptima posterior (37).

La condensacion vertical fria o lateral de gutapercha es actualmente la técnica de
obturacion mas aceptada. Wu et al. (2000), sugieren que el porcentaje de
perimetro del conducto recubierto con sellador se vio influenciado por diferentes
procedimientos de condensacion: mayor después de la condensacion lateral que
después de la condensacion vertical que influye en las caracteristicas de la
superficie de la dentina del conducto y la penetracion de los selladores y la

gutapercha en los tabulos dentinales (38).

Los agentes utilizados para la irrigacién del conducto radicular incluyen un 5,25%

de NaOCI y agentes quelantes y estd ampliamente aceptado que un método
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eficaz para eliminar los restos organicos e inorganicos del conducto radicular es
alternando NaOCl y EDTA al 17% seguido de una descarga final con NaOCI para
detener el efecto quelante (39). Para eliminar la gutapercha, los selladores y para
crear un espacio de poste, se ha sugerido utilizar, en secuencia, un drill para
eliminar la gutapercha y 2 fresas para crear un sitio para una insercion pasiva del
poste prefabricado. Este procedimiento mecanico es seguido por la limpieza del
espacio posterior con una solucion acondicionante para eliminar la capa de frotis y

desmineralizar la dentina antes de la cementacion del endoposte (40).

1.6 POSTES COLADOS

Un endoposte es una restauracion inatraradicular, cuya finalidad es la de
proporcionar una base sélida sobre la cual pueda fabricarse la restauracion final
del diente. También denominados perno-mufion colado. Son estructuras metalicas
elaboradas en metal que se adaptan a la forma individual de cada conducto
radicular, por lo que tienen buen grado de ajuste al conducto. Por otro lado,
requieren de mas de una sesion clinica para ser confeccionados y cementados,
pueden tener cierto grado de corrosion, una inadecuada estética, un modulo de

Young elevado y una dificil remocién en caso de necesidad de tratamiento (17).

Durante décadas, la restauraciéon de dientes endodonciados mediante postes
colados ha sido el patron oro, con tasas de éxito predecible. En estos postes no
hay riesgo de separacion poste-mufidon porque estdn hechos en una sola
estructura, pero pueden producir un efecto cufia en casos de fractura radicular.
Estos postes suelen ser de aleaciones de niquel-cromo. Con ellos se consigue,
ademas, una mayor adaptacién marginal, ya que se puede controlar la tasa de

expansiéon. Sin embargo, los postes colados presentan mayor tasa de fracaso que
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los postes prefabricados, por el riesgo de fractura radicular. Existen diferentes
propuestas para la fabricacion de postes colados: pueden colocarse materiales
plasticos para reproducir la forma del conducto y ajustarse a éste, y luego ser
rebasados con acrilico autopolimerizable. Otra posible opcién consiste en crear un
patrén del nucleo acrilico para, posteriormente, colarlo en una aleacion. Por otro
lado, requieren de mas de una sesion clinica para ser confeccionados y
cementados, pueden tener cierto grado de corrosion, una inadecuada estética, un
modulo de Young elevado y una dificil remocién en caso de necesidad de

tratamiento (16).

Los postes metdlicos intraradiculares duplican la resistencia a la fractura de los
dientes tratados endoddnticamente (41). Se ha considerado necesario un clavo
para evitar la fractura radicular de dientes tratados endoddénticamente mucho
antes de la introduccién de postes de resina reforzados con fibra (o postes de

fibra) y postes de zirconia (24, 42).

Los pernos mufiones colados pueden utilizarse igualmente, pero es preferible
destinarlos a los dientes posteriores atendiendo a la distinta rigidez que presentan
respecto al diente. Suponen un aumento del tiempo y del nimero de citas a la vez
gue se complica y encarece el tratamiento. Por ello, se utilizan con mucha menos

frecuencia si se comparan con los postes prefabricados (15).

1.7 POSTES PREFABRICADOS

Los postes prefabricados son en forma y material segin cada fabricante. Su
principal ventaja radica en que la preparacién y cementacion se realiza en una
sesion clinica. Al estar predeterminados de fabrica, no siempre se adaptan

perfectamente a la anatomia interna de cada conducto. Como alternativa a los
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postes colados, existen otras técnicas restaurativas directas. Antes los postes
eran de tipo metalico (acero inoxidable o titanio) pero ahora los encontramos de
ceramica o de fibra. Los postes de fibra poseen una estructura de fibras de
refuerzo incluidas en una matriz de resina polimerizada, con 7-20 um de diametro
y de varias configuraciones, trenzadas, tejidas o longitudinales. Gracias a este
material se consigue una adhesion a la dentina del conducto radicular, mejorando
la distribucion de las fuerzas aplicadas a lo largo de ésta y, por tanto, se
disminuye el riesgo de fractura radicular. La evidencia mas reciente sugiere que
los postes de resina reforzados con fibra (o postes de fibra) en realidad pueden
fortalecer la raiz cuando se atan con una técnica adhesiva. Los postes de fibra
tienen un modulo elastico similar al de la dentina, lo que los hace mecanicamente

compatibles con la dentina del conducto radicular (43).

Los postes de fibras estdn disponibles en diferentes secciones: cilindrica,
troncoconica, coénica, doble conica. Segun diferentes estudios, los postes
cilindricos son mas retentivos que los conicos, mientras que los dobles conicos se
adaptan mejor a la forma del conducto, ademas de limitar la cantidad de tejido
dentinario eliminado en la preparacion del espacio del poste. Algunos postes
disponibles en el mercado tienen la cabeza coronal o muescas con fines
retentivos para el mufion. En los ultimos tiempos, han aparecido postes de fibra
de vidrio de forma ovalada, para una mejor adaptacion en los conductos con esta

forma (44).

Mientras, los postes de fibra de carbono estan formados por fibras piramidales de
carbono embebidas en una matriz de resina epoxica, biocompatible y resistente a

la corrosion y fatiga, ademas presenta propiedades fisicas similares a las de la
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dentina, mientras que su color oscuro se considera su gran y principal desventaja

(16).

1.7.1 POSTES DE FIBRA DE VIDRIO

Los postes de fibra de vidrio prefabricados han reemplazado recientemente los
postes metdlicos, ya que su modulo elastico esta mas cerca de la dentina, son
mas estéticos y se pueden unir a la dentina con cementos de resina (45). El
modulo elastico de los postes de fibra de vidrio es similar a la dentina (18.6 GPa)
(46). El modulo elastico del acero inoxidable es de aproximadamente 200 GPa,
aleacion de titanio 110 GPa y zirconia 300 GPa (47). Se ha informado que el
modulo elastico es un importante predictor del rendimiento del material
intrarradicular, ya que, con los materiales de alta rigidez, el esfuerzo aplicado a
través del diente restaurado se concentra en la estructura dental restante, lo que
aumenta el riesgo de fractura. Cuando se utilizan materiales con un médulo de
elasticidad similar a la dentina, las tensiones se distribuyen de manera mas
uniforme (48). Sin embargo, se ha descartado el concepto de refuerzo dental
mediante el uso de la colocacién intrarradicular, y la Unica funcion de una

publicacion intrarradicular es conservar la restauracion definitiva (49)

Cuando los dientes han sido tratados endoddnticamente, a menudo han perdido
mucha estructura dental y requieren el uso de un poste intrarradicular y un ndcleo
de relleno para conservar la restauracion definitiva (50). El uso de postes de fibra
de vidrio prefabricados puede resultar en cantidades excesivas de cemento de
resina para reemplazar la estructura perdida, principalmente, cuando se usa en
conductos radiculares grandes, anatdbmicos y debilitados. Se han sugerido

técnicas como la conformacion de postes anatomicos y la adicion de resina
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compuesta a postes de fibra prefabricados para restaurar los conductos

radiculares debilitados (51).

1.8 CEMENTOS

En Odontologia, existen tres grandes grupos de cementos definitivos con
diferentes capacidades de interaccion con el sustrato: los cementos no adhesivos
(cementos de fosfato de zinc), los cementos con adhesién quimica
(policarboxilato, ion6meros de vidrio y cementos a base de resina modificada) y

cementos con adhesion micro mecanica (cementos de resina) (52).

Las propiedades adhesivas de los cementos de resina no estan determinadas
principalmente por el propio cemento, si no por el tipo de sistema adhesivo de

acoplamiento (52).

Los cementos de resina de adhieren a la dentina por eliminacién o modificacion

del barrillo dentinario (53).

1.8.1 CLASIFICACION DE LOS CEMENTOS RESINOSOS

Los cementos de resina poseen caracteristicas favorables que los hacen el
material de eleccién para la cementacion de restauraciones estéticas, asi como
para restauraciones metdlicas y para la cementaciéon de endopostes en remplazo
de los cementos convencionales (54). Estos cementos se clasifican segun su
polimerizacién en cementos autopolimerizables, fotopolimerizables y duales (55),
estos ultimos desarrollados con el fin de unir las caracteristicas positivas de
ambos tipos de fraguado (56). Recientemente se han desarrollado cementos de
resina que no necesitan la utilizacion de sistemas adhesivos para preparar la

estructura dentaria previo a la cementacion (57). Son los llamados cementos
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autoadhesivos que poseen mondémeros de metacrilatos con acido fosférico
funcional, los que serian responsables de generar un puente quimico con el ion
calcio de la hidroxiapatita del esmalte y la dentina ademas de reaccionar con las

particulas de relleno presentes en el cemento (58).

1.8.1.1 CEMENTOS DE RESINA CONVENCIONAL

Los cementos de resina convencional son sistemas que incorporan un agente
grabador (acido fosférico) que graba el esmalte y la dentina. La aplicacion de este
acido resulta en la eliminacibn de la capa de barrillo dentinario, la
desmineralizacion de la dentina, la apertura de los tubulos dentinarios y la

exposicion de las fibras de colageno (59, 60).

Los monomeros hidrofilos de la resina adhesiva, impregnan espacios creados
dentro de la red de colageno de la dentina, resultando en fibrillas de colageno
envueltas con resina y la formacion de una zona de interdifusion resina-dentina

(60, 61).

La posterior aplicacién y polimerizacion del cemento de resina, dara lugar a un
blogue adhesivo con adecuadas propiedades mecanicas y fisicas. La
cementacion con estos cementos, parece ser muy técnico sensible, debido a la
humectacién de la dentina. Un sustrato dentinario demasiado seco después de la
desmineralizacion, dara lugar a un colapso de las fibras colagenas expuestas y a
la poca difusibn de la dentina infiltrada. Por otro lado, un exceso de agua
remanente, diluird los mondémeros de dicha resina alterando su concentracion y
polimerizacién, dando lugar a ambos casos, a una rapida degradacion de la

interfaz adhesiva (62, 63).
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1.8.1.2 CEMENTOS DE RESINA AUTOGRABADORES

Este tipo de cementos incorporan sistemas adhesivos simplificados mediante la
incorporacion de mondmeros acidicos en su composicion. Estos mondémeros
acidicos van a modificar el barrillo dentinario existente y la dentina intertubular
para posteriormente infiltrarse en las fibras de colageno resultando en una capa
hibrida. Es decir, los sistemas autograbadores, desmineralizan e infiltran el

sustrato dental de forma simultanea (53).

La caracteristica del grabado depende del pH de los mondmeros acidos que han
sido agregados. Los adhesivos de autograbado ultra suaves (pH > 2,5)
proporcionan una nanointeraccion con los sustratos dentales. Los adhesivos de
autograbado suaves (pH 2,0) proporcionan una capa hibrida con la formacion de
tags de resina poco pronunciados. Por ultimo, existen los adhesivos de
autograbado fuertes (pH <1,0) que resultan en una interfaz morfolégicamente
parecida a los sistemas de grabado total, con la formacién de tags de resina

abundantes (63).

La eficacia de los sistemas de autograbado varia considerablemente en funcién
de su composicion. Se recomienda precaucién al utilizar los sistemas de un solo
paso de autograbado con un cemento de polimerizacién dual, debido a la mala
interaccidén quimica existente entre el mondmero acidico del sistema adhesivo y el

cemento de resina (64).

Estos sistemas adhesivos actian como una membrana semipermeable pudiendo
crear espacios llenos de agua y monémeros incompletamente polimerizados, lo
qgue permite la difusion del agua a través del interfaz de union, incluso después de

la polimerizacién (64, 65).
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1.8.1.3 CEMENTOS DE RESINA AUTOADHESIVOS

Los cementos autoadhesivos, han sido introducidos recientemente en la practica
clinica, siendo presentados como alternativa innovadora a los cementos resinosos
tradicionales, ya que reunen en un solo producto tanto el facil manejo de los
cementos convencionales, como la capacidad de auto adhesion y de liberacion de
flior de los cementos de ionémeros de vidrio, asi como las propiedades
mecanicas, estabilidad dimensional y retencibn micro-mecanica alcanzadas por
los cementos resinosos. La reducida sensibilidad que ha presentado esta técnica
es una de las razones fundamentales para el uso de los cementos auto-
adhesivos, cuya aplicacion se resuelve en un dnico paso clinico, tras la mezcla de
las pastas base y catalizadora, o la activacion de las cépsulas; el material se
aplica directamente sobre la superficie a adherir. Se limitan por lo tanto los errores
relacionados con su manejo. Se reduce también la incompatibilidad reconocida
entre los adhesivos autograbadores simplificados, asi como los cementos

resinosos quimiopolimerizables o de tipo dual (66).

Los cementos de resina autoadhesivos se definen como aquellos cementos
basados en polimeros rellenos destinados a unirse a la estructura dentaria sin la

necesidad de un agente grabador y/o un sistema adhesivo previo (67).

Se ha expuesto que los sistemas autoadhesivos son tolerantes a la humedad
dentinaria y tienen la capacidad de liberar iones flior de la misma manera que lo
puede hacer un cemento de iondbmero de vidrio. Ademas ofrecen una estética
excelente, unas optimas propiedades mecanicas, buena estabilidad dimensional y

retenciébn micromecanica (68).
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Se cree que la adhesion de los cementos de resina autoadhesivos, se produce
mediante retencion micromecanica y mediante la interaccion quimica que existe
entre el mondmero acido del cemento y el componente mineral de la dentina, la

hidroxiapatita (67).

La dentina radicular tiene diferencias morfolégicas con la dentina coronal. Las
investigaciones realizadas han encontrado resultados similares, caracterizados
por la ausencia de una capa hibrida y la limitada capacidad del cemento de
desmineralizar la dentina subyacente, a través del barrillo dentinario. Desde el
punto de vista de la fuerza de adhesion, los valores registrados por los cementos
resinosos autoadhesivos a nivel de la dentina radicular, fueron similares a los
valores de cementos convencionales, cuando han sido utilizados para la
cementacion de postes de fibra de vidrio y de titanio. Los cementos resinosos se
utilizan a menudo para el cementado de postes de fibra de vidrio, ya que ambos
poseen un modulo de elasticidad similar al de la dentina, permitiendo una
disminucién de la concentracion de stress y del riesgo de fractura radicular. Se ha
observado una mayor retencion de los postes y resistencia a la fractura de los
dientes con endodoncia, cuando se cementaron los postes con materiales

resinosos, en lugar de cementos convencionales (69).

1.9 SISTEMAS ADHESIVOS A LA RAIZ DE DENTINA

El objetivo principal de aplicar materiales adhesivos en el conducto radicular o en
el espacio de la camara pulpar es aumentar la retencion de las restauraciones
directas de composite 0 retener un poste y nucleo en un diente que se ha
debilitado por la pérdida de la estructura coronal del diente. El conocimiento de la

anatomia del conducto radicular de los diferentes dientes es esencial para
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minimizar el riesgo de complicaciones tales como pérdida de alineacion axial o
perforaciones cuando se prepara el espacio del poste. Schwartz et al. (2006),
mencionan que pocos estudios han investigado la composicion y la estructura de
la dentina intrarradicular, pero todos coinciden en que existen diferencias menores
con respecto a la dentina coronal. Como dentina coronal, la dentina intrarradicular
se caracteriza por la presencia de tubulos que viajan desde la pulpa hasta el
cemento, con dentina peritubular e intertubular. Las pequefias diferencias entre
las dentinas coronal e intrarradicular no parecen ser una barrera para la union a la
dentina radicular y, por lo tanto, las diferencias probables en la union a este
sustrato en comparacion con la dentina coronal podrian ser causadas por otros

factores (69).

1.10SMEAR LAYER

Cada vez que se corta la dentina utilizando instrumentos manuales o giratorios,
los tejidos mineralizados se rompen para producir cantidades considerables de
desechos. No es diferente durante la instrumentacion de las paredes del conducto
con limas endoddnticas. Una capa de frotis, que se adhiere fuertemente a la
superficie instrumentada, se produce de una manera que evita que se enjuague o
se elimine facilmente (60). Esta capa de frotis endoddntica puede formar dos
zonas: la primera zona tiene un grosor de 1-2 ym y esta compuesta de materia
organica y particulas de dentina; la segunda zona se extiende hasta los tubulos
dentinarios a una profundidad que excede los 10-40 ym y esta formada en gran
parte por fragmentos de dentina (70). La composicién de esta capa puede variar
significativamente dependiendo del sustrato del diente del que se forma, el tipo de

instrumento de endodoncia utilizado y el método de irrigacion. En las primeras
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etapas de la instrumentacion de endodoncia, la capa de frotis contiene un
contenido organico relativamente alto debido a la presencia de tejido de pulpa

necrotico y viable en el conducto radicular (71).

Khalighinejad et al. (2014), mencionan que el smear layer es irregular, amorfo y
se encuentra adherida en las paredes del conducto radicular. Formado durante la
preparacion biomecanica del conducto radicular y también en el espacio posterior
para la preparacion de un endoposte. Incluye una capa superficial de 1 a 5 ym de
espesor con una unién deébil a la estructura de la dentina. La presencia del smear
layer puede aumentar la posibilidad de la presencia de microflora y toxinas en el
espacio del conducto y disminuir el sellado. Esta capa de frotis o barrillo dentinario
obstruye los tubulos dentinarios evitando su permeabilidad, por lo cual eliminarla
es de suma importancia. Las paredes de dentina estan cubiertas por una capa
gruesa que contiene restos asperos y restos de sellador y gutapercha que pueden
obstaculizar la uniéon a la dentina del conducto radicular. La capa de frotis puede

ser plastificada debido al calor de friccién del instrumento utilizado (72).

1.10.1 ELIMINACION DEL SMEAR LAYER

A pesar de la controversia sobre el efecto de la capa de barrillo sobre la calidad
de la instrumentacion y obturacion, varios investigadores han encontrado que la
propia capa de frotis puede estar infectada y puede proteger a las bacterias ya
presentes en los tubulos dentinarios. Debido a estas preocupaciones, uno puede
considerar prudente para eliminar la capa de barrillo creado inicialmente en
conductos de la raiz infectados y para permitir la penetracion de los
medicamentos en los tdbulos dentinales de estos dientes. Los esfuerzos para

eliminar la capa de barrillo han incluido medios quimicos, mecanicos y laser (73).
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1.10.1.1 ELIMINACION QUIMICA

El éxito de un tratamiento endodontico depende tanto de la preparaciéon como del
irrigante a utilizar, es por ello que el conocimiento exhaustivo de estos es de vital

importancia para garantizar un excelente prondstico del tratamiento (74).

Para maximizar la eliminacion de los microorganismos, la ampliacion y la
conformacién mecanica de un conducto radicular debe ir acompafada de
abundante irrigacion. El irrigante ideal debe tener una accién antimicrobiana, baja
toxicidad y buena biocompatibilidad con los tejidos orales. Ademas, debe tener la
capacidad de limpiar las paredes del conducto de la raiz y retirar la capa de frotis

(75).
1.10.1.2 ELIMINACION MECANICA DEL SMEAR LAYER

La instrumentaciébn mecanica por si sola no eliminara por completo las bacterias
de un sistema de conductos radiculares (75). Independientemente de la técnica
instrumental utilizada, grandes areas de las paredes del conducto radicular
pueden permanecer intactas. Por lo tanto, un nimero de estudios han demostrado
gue el tratamiento de endodoncia exitoso se logra por medio de una combinacion
de instrumentacion mecanica y el uso de diferentes soluciones de irrigacion (71,
76). El papel de la irrigante es importante, ya que desempefia un papel

protagénico en la preparacion ideal de la superficie de la dentina (77).

A fin de eliminar las bacterias de forma predecible del sistema de conductos, es
necesario el uso de la accion de apoyo de agentes desinfectantes y

acondicionantes dentinarios.
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1.11 SISTEMAS ACONDICIONANTES DE DENTINA

La eliminacion de la capa de frotis en endodoncia se considera ventajosa Yy
altamente deseable (78). Esto se debe al hecho de que la capa de frotis actia
como una barrera fisica que interfiere con la adhesion y penetracion del sellador
en los tabulos dentinarios. Por lo tanto, las soluciones de irrigacion, capaces de
actuar sobre los elementos organicos e inorganicos de la capa de frotis, se deben
usar durante y después de la instrumentacion endodontica. El hipoclorito de sodio
(NaOCl) y el acido etilendiaminotetraacético (EDTA) ofrecen acciones
bactericidas, solventes y quelantes y son ampliamente utilizados para la
eliminacién de la capa de frotis. La clorhexidina también es un irrigante popular
debido a su efecto antibacteriano de larga duracion a través de la adherencia a la
dentina; sin embargo, no disuelve el material organico ni elimina la capa de frotis,

como ocurre con NaOCly EDTA (71).

1.11.1 IRRIGANTES QUELANTES

Los agentes quelantes son sustancias quimicas capaces de disolver el
componente inorganico del barrillo dentinario. Agentes desmineralizantes como el
EDTA, el acido citrico y el acido ortofosférico han mostrado poder para eliminar el
barrido dentinario, facilitando la adhesion (79). Los agentes quelantes son
complejos estables de iones metalicos con sustancias organicas (80), que
aplicados en la dentina penetran a través de los tibulos dentinarios y conducen a
una descalcificacién primaria de la dentina peritubular y secundariamente a la

descalcificacion de la dentina intertubular (81).
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1.11.1.1 EDTA

La solucion de EDTA al 17% es una preparacion con acondicionadores que le dan
un pH neutro y rompen la tension superficial lo que facilita la instrumentacion de
los conductos radiculares y la remocién de detritus dentinarios, ya que impregna
totalmente las paredes del conducto radicular. EIl EDTA actia como un guelante
de calcio, disolviendo por completo el barrillo dentinario. Este reacciona, con los
iones de calcio de la dentina, formando quelante de calcio soluble. Se ha visto
qgue el EDTA puede descalcificar la dentina de una profundidad de 20-30 um en 5

minutos (72).

La combinacibn de EDTA y NaOC| se usa comunmente para irrigacion
endodontica para lograr desmineralizacion y desproteinizacion. Sin embargo, el
uso de EDTA durante mas de 1 minuto junto con NaOCI crea una superficie de

dentina erosiva debido a la desmineralizacidén excesiva (82).

El NaOCl cuando se usa solo puede disolver restos de pulpa y dentina
secundaria. Sin embargo, muchos estudios han demostrado su ineficacia en la
eliminacién de toda la capa de barrillo cuando se utiliza solo (73). Yamada et al.
(1983) y O"Connell et al. (2000), mostraron que alternar el uso de EDTA y NaOCI
es un método eficaz para la eliminacion de la capa de frotis. Compararon la
capacidad de diversas sales de EDTA para eliminar la capa de frotis. Ellos
mostraron que todas las sales de EDTA fueron capaces de eliminar el smear layer

de los dos tercios coronales de los conductos radiculares (83, 84).
1.11.1.1.1 USO DEL EDTA EN TERAPEUTICA DENTAL
La dentina es un complejo molecular en cuya composicion los iones de calcio

ocupan un lugar preeminente. La hidroxiapatita, constituyente fundamental de la
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materia inorganica de la dentina, no es mas que el resultado de la agrupacion de
cristales de hexafosfatocalcicodihidratado, Caio(PO4)s(OH).. Por otra parte, la
dentina también contiene, aunque en proporciones mucho menores, otros iones
metalicos. Aplicando un quelante sobre una superficie dentinaria, ésta quedara
desprovista de iones calcio, determinandose una mayor facilidad para su
desintegracion. Dentro de los agentes quelantes de iones calcio, el EDTA ocupa
un lugar destacado, aunque no es un quelante estrictamente especifico para el

calcio (85).

La adhesion a la dentina ocupa hoy en dia un lugar destacado en la odontologia
conservadora y restauradora, ademas se conoce que cualquier forma de adhesion
a la dentina debe decidir qué hacer con el smear layer resultante de la accidén de
los instrumentos rotatorios sobre el esmalte y la dentina. En los sistemas
adhesivos en los que se elimina esta capa, dicha eliminacién se lleva con un

acondicionador de dentina que contiene acido fosforico o EDTA (86).
1.11.1.1.2 BIOCOMPATIBILIDAD Y TOXICIDAD DEL EDTA

Para que el empleo de EDTA en la preparacion biomecanica de los conductos sea
efectivo, su aplicaciéon debe hacerse con limas finas, bombeandolo dentro del
conducto lo mas profundamente posible, por lo que es relativamente facil que
durante la preparacion de los conductos se produzca su escape, a traves del
foramen apical, hacia los tejidos del periapice. Hasta el momento se habia
considerado que, en caso de producirse esta contingencia, el EDTA solo ejercia
una accion descalcificante e irritativa sobre el hueso periapical que sanara en 3-4
dias, sin afectar a tejidos no calcificados. No obstante, siempre se recomienda
que, tras el uso de EDTA en la preparacion de los conductos, éstos deben ser

irrigados a continuacion con una solucion de hipoclorito sédico al 5% para que el
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EDTA sea lavado y no quede en el interior del conducto, pues se ha comprobado
que el EDTA puede permanecer activo en el conducto hasta 5 dias después de su

uso (85).

1.11.1.2 ACIDO CITRICO

El &cido citrico es un &cido organico suave, utilizado también como agente
grabador en odontologia restauradora (87). Este agente quelante, en
concentraciones del 10% ha demostrado también su capacidad para remover el

barrillo dentinario (88).

Es una sustancia quimica que esta presente en la mayoria de citricos, sobre todo
limén y naranja. Loel (1975), utilizd una solucién de acido citrico al 50% para el
tratamiento de las paredes del conducto después de la instrumentacion llegando a
encontrado una mejor penetracion de sellador de colonia en los tubulos y la
mejora de la adaptacion de gutapercha que en conductos no tratados (89). Mader
et al. (1984), también mostraron que el acido citrico al 50% es un irrigante eficaz
para eliminar la capa de frotis de la superficie de las paredes del conducto
radicular preparadas (70). Wayman et al. (2014), utilizaron acido lactico que se
encuentra en concentracion 50% fue menos eficaz que el acido citrico al 50%
para la eliminacién de la capa de frotis (90). Esto podria atribuirse a la viscosidad
del acido lactico. Se ha determinado que el uso alternante de acido citrico al 10%
y 2,5% de NaOCI era un método muy eficaz para la eliminacién de la capa de

frotis (73).

El acido citrico al 10% o 25% contiene una accion desmineralizante, remueve el
barro dentinario, suele asociarse con irrigacion alterna de hipoclorito de sodio.

Mantiene pobre capacidad antibacteriana y una baja citotoxicidad (91).
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1.11.1.2.1 USO DEL ACIDO CITRICO EN TERAPEUTICA DENTAL

Hamilton (92), menciona que el acido citrico posee un PH bajo de 1.2 que tiene
accion guelante sobre la dentina. Wayman et al. (2014), estudiaron el &cido citrico
en esmalte y en dentina como sustancia irrigadora de conductos. Wayman, Kopp
(90), determinaron revisando los sistemas adhesivos actuales, que la gran
mayoria de estos, demandan el uso de &cidos para preparar la dentina-esmalte
para mejorar la adhesion al composite, de los cuales nombra al acido nitrico
(2.5%), el acido citrico (10%), el fosférico (10%, 35%, 37%, 40%) dentro de los

mas utilizados (90).

Cohen (2011), afirmo6 que este acido es una sustancia irrigante clasificada como
guelante por su bajo pH, en endodoncia en concentraciones de 10% al 50% son
efectivas en la remocidén de calcio, mencionado que el barillo dentinario es de
estructura de adherencia débil y esta compuesto por material organico e
inorganico que facilita la viabilidad bacteriana; para removerlo se debe también
hacer el uso de NaOCI (solvente organico) y sustancias activas que actien sobre
componentes organicos e inorganicos. El &cido citrico posee excelente accién
desmineralizadora siendo capaz de remover todo el smear layer. El acido citrico
posee habilidad antimicrobiana o ayuda a esta, debido a su capacidad de
remocion de la capa de barrillo dentinario por medio de descalcificacion, teniendo
en cuenta que no es una sustancia quimicamente activa que posee efecto
antimicrobiano como tal, sino que al remover el smear layer permite reducir la

micro flora asociada en endodoncia y sistemas rotatorios (3, 93).
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1.11.1.2.2 BIOCOMPATIBILIDAD Y TOXICIDAD DEL ACIDO CITRICO

Los agentes de limpieza deben ser compatibles con el tejido periodontal apical y
no deben interferir con la curacion periodontal después del tratamiento
endodontico. Los efectos biolégicos de varias sustancias de irrigacion como, el
10% de acido citrico cuando se utiliza para la irrigacion final, conduce a mas
tubulos dentinales visibles. Sin embargo, poco se sabe sobre los efectos

bioldgicos de estas sustancias en los tejidos conectivos (94).

El acido citrico es un compuesto biolégicamente mas aceptable que otros acidos
por lo que es menos toxico para el tejido periapical. Scelza et al. (2001),
determinaron que el EDTA y el acido citrico al 10%, usados como irrigantes
endododnticos hacian mas visibles los tubulos dentinarios que el hipoclorito de
sodio al 5% asociado al peréxido de hidrégeno al 3%, y, asimismo, que el acido
citrico fue mas biocompatible con los tejidos periodontales apicales que el EDTA

(95).

1.11.1.3 ACIDO FOSFORICO

El acido fosférico, que se usa comunmente en odontologia conservadora, es un
acido fuerte capaz de eliminar la capa de frotis de la dentina de la raiz. Ayad
(2001), obtuvo la eliminacion parcial de la capa de frotis con una concentracién
del 10% de este acido y la eliminacién total con una concentracion del 32% (96).
Garberoglio et al. (1994), compararon 17% de EDTA, 3% de EDTA y una
combinacion de 24% de acido fosforico mas 10% de acido citrico para la limpieza
del conducto radicular y obtuvieron resultados similares entre las tres soluciones
(97). Un estudio reciente de Pérez (2008), donde alterné soluciones acuosas de

NaOCI al 2.5% con soluciones desmineralizantes de acido citrico al 15%, EDTA al

34



15% o acido fosférico al 5%, informando la eficacia de estos agentes para eliminar
la capa de frotis durante la preparacion del conducto radicular. Sin embargo, no
hay datos sobre la capacidad de descalcificacion del acido fosforico en la dentina
de la raiz o sobre su eficacia en comparacion con las soluciones de EDTA y acido

citrico (98).
1.11.1.3.1 USO DEL ACIDO FOSFORICO EN TERAPEUTICA DENTAL

El 4cido fosfdrico al 32%-40% se presenta en solucion acuosa, jaleas o geles, las
dos dUltimas por ser mas manejables por su consistencia viscosa, permiten
controlar el sitio exacto de su aplicacion, sin involucrar sectores que no necesitan
de la solucién. Lanata (2003), afirmd que la accion de este acido a nivel del
esmalte, es extraer calcio de la hidroxiapatita que pasa a formar parte de la

solucion (99).

Osorio et al. (2011), mencionan que la funcién a nivel dentinario, es exponer las
fibras de coldgeno para la retencion micromecanica de resinas de adhesion. El
smear layer es removido cuando se produce la desmineralizacion y la superficie

del esmalte y dentina tienden a modificar su morfologia (100).

1.12APLICACION DE ULTRASONIDO EN IRRIGANTES

Los sistemas de ultrasonido se aplicaron conjuntamente con los sistemas de
irrigacion endoddntica, para mejorar su efecto sobre el barrillo dentinario. Se ha
determinado que soluciones de NaOCI| a concentraciones de 2 a 4 % en
combinacion con la energia ultrasdnica, son capaces de disolver el barrillo
dentinario (71, 101). Incluso se ha observado en la region apical menor cantidad
de detritus y barrillo dentinario, dependiendo del nivel de vibracion, el cual es

mayor en cuanto a intensidad y magnitud en la regién apical de la lima (71, 102).
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Se afirma que es mas ventajoso aplicar ultrasonido para irrigacion pasiva. (103,
104). El término PUI (irrigacion ultrasonica pasiva) fue utilizado por primera vez
por Weller et al. (1980), para describir el riego sin instrumentacion simultanea
(105). Esta tecnologia no cortante reduce el potencial para crear formas
aberrantes en el sistema de conductos radiculares. Durante la PUI, la energia se
transmite desde un instrumento o cable de oscilacion suave al irrigante por medio
de ondas ultrasénicas que inducen dos fenémenos fisicos: flujo y cavitacion de la
solucion irrigante. En comparacién con la irrigacion sonica, la irrigacion ultrasénica
ha demostrado ser mas potente y capaz de eliminar mas desechos, por lo que se
afirma que la irrigacion ultrasdnica pasiva es significativamente mas eficiente que

la activacion soénica (106).

La capacidad de irrigacion de soluciones con buena capacidad de humectacion
para disolver el tejido puede mejorarse mediante ultrasonido si la suciedad de la
pulpa y / o el smear layer estan completamente humedecidas por la solucion y se

somete a agitacion ultrasénica (107).

Como complemento de varias soluciones irrigantes, los ultrasonidos contribuyen a
la eliminacion del smear layer (108, 109), se ha reportado que la asociacién con
EDTA mejora la limpieza de las paredes del conducto después de la preparacion
del espacio para colocar un poste en los dientes tratados endoddnticamente,

especialmente en la parte apical del espacio que alberga el poste (110).
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1.13ANTECEDENTES

Torabinejad (2003), utilizé 48 dientes maxilares y mandibulares extraidos de una
sola raiz para evaluar los niveles de remocion de smear layer. Los resultados
muestran que los conductos en los grupos de EDTA al 17% y MTAD fueron
significativamente mas limpios. Sin haber presencia de erosion en la seccion

apical (111).

Santos (2008), evalué 135 raices bovinas de tamafio y forma similares.
Resultando que los postes de fibra de vidrio fueron mas efectivos, con una mayor

resistencia a la fractura que los postes de metal (18).

Brajdi¢ (2008), utilizé 30 primeros premolares superiores evaluo la influencia de
diferentes tiempos de grabado en la morfologia de la superficie de dentina con
acido ortofosforico al 37%. Concluyendo que los diferentes tiempos de grabado
usando la misma concentracion de acido fosférico dan como resultado diferentes
cambios morfolégicos en la superficie de la dentina. Tales cambios tienen, a su

vez, efectos negativos en el proceso de hibridacién de la dentina (112).

Mumcu (2010), utilizd 60 incisivos centrales maxilares humanos de raiz Unica y
caninos para evaluar las fuerzas de desalojo en postes de fibra de vidrio y fibra de
carbono. Encontrando que los valores de resistencia de la unién de expulsion de
los postes reforzados con fibra de vidrio fueron mas altos que los de los postes
reforzados con fibra de carbono. Habiendo falla predominante en la falla adhesiva

entre la dentina y el cemento de fijacion (49).

Prado (2011), utilizé6 una muestra de 52 caninos en donde evalué la efectividad de
remocién de smear layer con EDTA 17%, &cido citrico 10%, acido ortofosférico

37% en solucién y en gel por 30 segundos, 1 minuto y 3 minutos. Los resultados
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de este estudio mostraron que, en el periodo de 1 minuto, la solucién de acido
fosforico mostr6 mejores resultados que las otras sustancias evaluadas. En el

periodo de 3 minutos, todas las sustancias funcionaron bien (113).

Dadresanfar (2011), utilizaron 58 dientes humanos extraidos de raiz Unica para
comparar los efectos del ultrasonido a 1 minuto en combinacion con EDTA y
MTAD como irrigantes finales del conducto en la eliminacion del smear layer y
evaluar los puntajes de erosidn dentinaria. Demostrando que no hubo diferencias
significativas en la eliminacibn de smear layer. Sin embargo, la activacion
ultrasénica de EDTA aument6 significativamente sus efectos erosivos en los

niveles medio y coronal (114).

Martinelli (2012), utilizé 40 dientes humanos unirradiculares para evaluar
diferentes soluciones acondicionantes. Los resultados mostraron que en el grupo
EDTA 17%, la mayoria de las muestras en su tercio medio mostraron una
moderada capa residual. En el tercio apical el barro fue mayor visualizandose mas
tubulos obstruidos. En el grupo de Quelant (EDTA comercial) se observé escasa
capa residual en sus tres tercios, siendo el grado de limpieza superior al grupo
EDTA 17%. Los grupos acido citrico 10% y 25% mostraron mayor efectividad en
la remocion del smear layer, con mejores resultados en el grupo acido citrico 25%

(93).

Bitter (2013), utilizé 150 dientes anteriores humanos extraidos para evaluar los
efectos de varios protocolos de irrigacion (IP) sobre las fuerzas de union de los
postes de fibra. Demostrando que el uso de 18% EDTA / 5.25% NaOCI aumenté

la resistencia de la union del cemento de resina autoadhesivo (115).
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Haapasalo (2014), evalu6 varios estudios donde concluye que los ultrasonidos,
junto con un irrigante, contribuyeron a una mejor limpieza del sistema de
conductos radiculares que la irrigacion y la instrumentacion manual sola. También
corroboré que las limas ultrasénicas deben tener libre movimiento en el conducto

sin hacer contacto con la pared para funcionar de manera efectiva (116).

Akman 2016, evalud el efecto del tratamiento posterior al espacio del poste
radicular en 48 dientes humanos con agentes quelantes sobre la fuerza de union
de un poste de fibra de vidrio. Concluyendo que el NaOCI / QMix mostraron
valores mas altos, mientras que el grupo NaOCI / acido citrico mostraron los

valores mas bajos en desalojo (117).

Galler (2019), utilizé 90 dientes humanos extraidos, para evaluar la penetracion
del irrigante activado de diferentes maneras. Demostrando que el ultrasonido
mostr6 mayor penetracion de las soluciones irrigantes dentro de los tubulos

dentinarios (118).
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2 JUSTIFICACION

El principal objetivo de la restauracion protésica es brindar funcionalidad y
proteccion al érgano dentario. La restauracion sera una clave para mantener el
éxito prolongado del tratamiento de conductos, ya que evitara la filtracion de
microorganismos y por ende una reinfeccién, ademas brindara una proteccién al

tejido dental evitando una fractura.

Los postes mejoraran la retencion de las reconstrucciones cuando queda poco
tejido dentario. Los mecanismos para la colocaciéon de los endopostes es la
desobturacién, limpieza y cementacion. Durante el procedimiento de
desobturacién se produce la formacion de una capa de smear layer la cual se

adhiere a la superficie de la dentina radicular.

En la actualidad la remocion del smear layer es de suma importancia ya que ésta
se encuentra conformado por restos de tejido organico e inorganico y en
ocasiones por gutapercha y cemento de obturacion, por lo que se vuelve una
capa amorfa muy dificil de erradicar, esto obstaculiza la permeabilidad de los
tubulos dentinarios e impide que el cemento pueda penetrar a través de ellos y
qgue se logre una retencion micromecanica del poste dentro del conducto

radicular, obteniendo resultados menos favorables.

Por lo tanto, con lo anterior consideramos importante evaluar el tratamiento de la
dentina radicular con diferentes sistemas acondicionantes (EDTA 17%, acido
citrico 25% vy acido ortofosforico al 37%), los cuales en combinacion con la
activacion ultrasénica ayudan a la remocion del smear layer con el propésito de
lograr una dentina radicular permeable, porosa y sin alterar su morfologia,

teniendo como resultado la formacion de un espacio adecuado para la colocacién
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de un endoposte que nos permita la integracion de una capa hibrida formada por

el cemento-dentina y conlleve a un tratamiento exitoso.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la dentina radicular tratada con diferentes soluciones acondicionantes

para la cementacion de postes de fibra.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Comparar la remocion del smear layer con las diferentes soluciones

acondicionantes.
2.- Comparar la erosion dentinaria con las diferentes soluciones acondicionantes.
3.- Comparar la fuerza de desalojo del poste cementado al conducto radicular.

4.- Comprar el uso del ultrasonido en los procedimientos de remocion del smear

layer.
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4 MATERIALES Y METODOS

4.1 LUGAR Y OBTENCION DE LA MUESTRA
Clinica de Exodoncia de la Universidad Autonoma de Sinaloa.
4.2 TIPO DE ESTUDIO

Experimental, comparativo, longitudinal y prospectivo

4.3 MUESTRA

Incisivos centrales superiores con apice desarrollado, raiz recta y un solo
conducto radicular fueron extraidos de pacientes con enfermedad periodontal en

la Clinica de Exodoncia de la Universidad Autbnoma de Sinaloa.
4.3.1 TAMANO DE LA MUESTRA

Para este estudio se utilizaron 80 incisivos centrales superiores con apice

desarrollado, raiz recta y un solo conducto.

4.4 CRITERIOS DE SELECCION

4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Incisivos centrales superiores con apice formado
¢ Dientes con un conducto radicular

e Dientes con raiz recta
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4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Dientes con caries radicular
¢ Dientes con calcificaciones
e Dientes con dilaceraciéon

e Dientes con tratamiento endoddntico previo

4.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

e Fallas durante la técnica

e Imposibilidad de evaluar las variables del estudio

4.5 METODOLOGIA

4.5.1 PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA

Se utilizaron 80 incisivos centrales superiores para el estudio, los cuales fueron
colocados en un vaso de precipitado con NaOCI al 1% por 12 horas para su
desinfeccién. Se procedié a limpiar con la ayuda de una cureta periodontal la
superficie exterior de los érganos dentarios para asi remover los calculos dentales
o restos de tejido 6seo. Los 6rganos dentarios fueron colocados en un vaso de

precipitado con glutaraldehido hasta la ejecucion del trabajo experimental.

4.5.1.1 ESTANDARIZACION DE LA MUESTRA

Se seccionaron las coronas de los 6rganos dentarios para estandarizarlos a

14mm con la ayuda de un motor y un disco de diamante (Dremeel 3000).
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4.5.1.2 TRATAMIENTO ENDODONTICO

Se procedio a permeabilizar el conducto radicular de la muestra con la ayuda de
una lima k # 10 (Dentsply Maillefer). La longitud de trabajo de los drganos
dentarios se midié reduciendo 1 mm de longitud registrada cuando la punta de la

lima k # 15 (Dentsply Maillefer) era visible en el foramen apical.

Se instrumentaron las raices de los 6rganos dentarios, para lo cual se utilizaron
limas del sistema TF-Adaptative (Sybron Endo), la instrumentacion se realizo
segun las especificaciones del fabricante. Se irrigdb con 5 ml de NaOCI 5.25% con
aguja a 3 mm de la longitud de trabajo. Al final de la instrumentacion todos los

especimenes fueron irrigados con 5 ml de suero fisioldgico.

Se realiz6 el protocolo de irrigacion final con 5ml de NaOCI al 5.25%, EDTA 17%,
NaOCI 5.25% vy finalizando con etanol al 70%, se enjuagd entre cada solucion
irrigadora con agua tridestilada y todas fueron activadas con ultrasonido en un
periodo de 1 minuto por cada irrigante. Finalmente se secaron los conductos con
puntas de papel estéril. Se procedié a obturar los conductos con gutaperchas
calibradas utilizando la técnica de obturacion lateral y cemento a base de

hidroxido de calcio Sealapex.

4.5.1.3 DESOBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Se desobturd el conducto radicular con fresa desobturadora con el motor (Sybron
Endo), a 10 mm de la longitud radicular de cada muestra, dejando como minimo 4

mm de gutapercha para el sellado apical.
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4.5.2 GRUPOS DE ESTUDIO

Las 80 muestras se agruparon mediante un proceso aleatorizado, se dividieron en

2 grupos de 40 muestras.

e Grupo 1: 40 incisivos centrales superiores activados con ultrasonido por 1
minuto.
e Grupo 2: 40 incisivos centrales superiores sin activacion ultrasénica por 1

minuto.

Cada grupo se subdividi6 en 5 de 8 muestras dependiendo de la sustancia

acondicionante de dentina a utilizar:

e Subgrupo 1. EDTA 17%

e Subgrupo 2: Acido citrico 25%

e Subgrupo 3: Acido ortofosférico liquido 37%
e Subgrupo 4: Suero fisiolégico

e Subgrupo 5: Grupo control

4.5.3 ACONDICIONAMIENTO DE LA DENTINA RADICULAR

Se realiz6 el proceso de acondicionamiento de la dentina radicular con 5 ml de la
sustancia de acuerdo al grupo correspondiente, dispensada en una jeringa

hipodérmica desechable con aguja de 30 mm de calibre (Monoject).

Para el grupo 1, se activaron con ultrasonido por 1 minuto las sustancias
acondicionantes, se enjuagaron con 5 ml de agua tridestilada y se secaron con

punta de papel estériles para su posterior tratamiento.
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Para el grupo 2, no se activaron con ultrasonido las sustancias acondicionantes,
se enjuagaron con 5 ml de agua tridestilada y se secaron con punta de papel

estériles para su posterior tratamiento.

Se utilizaron 2 muestras para evaluar las pruebas de remocion de la capa de
smear layer y erosion dentinaria y 6 muestras para evaluar las pruebas de

desalojo de los endopostes.

4.5.3.1 PREPARACION DE LOS ENDOPOSTES

Se utilizaron postes cilindricos y lisos, se limpiaron con etanol al 70%,

posteriormente se les colocé silano hasta su volatizacion.

4.5.3.2 CEMENTACION DE LOS ENDOPOSTES

Los postes se cementaron con cemento dual autograbable y autoadhesivo
fotopolimerizable (Maxcem Elite, Kerr Hawe). La técnica de preparacion y
cementacién del endoposte dentro del conducto radicular se llevé a cabo de
acuerdo a las instrucciones del fabricante. Se colocé el poste dentro del conducto,
se mantuvo presién firme durante 5-10 segundos, una vez que el poste se asento,
se removieron los excesos del cemento y se fotocur6 por 40 segundos a 500

mW/cm? en cada cara del 6rgano dental.

4.5.4 EVALUACION DE LA PRUEBA DE DESALOJO DE LOS

ENDOPOSTES

Para evaluar las fuerzas de desalojo de los endopostes dentro del conducto
radicular. Las muestras se colocaron en la maquina universal de desalojo

(Chimadzu). La muestra se prens0 para posteriormente ser traccionada hasta
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conseguir el fallo en el desalojo. El tiempo de fallo se midié a 1 mm por minuto por
cada muestra y estas fueron evaluadas bajo un programa Trapezum X. Este
estudio se llevo a cabo en la maestria en ciencias odontoldgicas de la Universidad

Auténoma de San Luis Potosi.

4.5.5 EVALUACION DE LA REMOCION DE LA CAPA DE SMEAR

LAYER Y EROSION DENTINARIA

4.5.5.1 PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA

Para el procesamiento de estas muestras se realizaron cortes alrededor del
organo dental con un disco de diamante y un motor (MCD DENTAL IlI),
seccionando el 6rgano dental solamente por la parte exterior, para finalmente con

unas pinzas de cangrejo seccionar el 6rgano dental de manera longitudinal.

4.5.5.2 DESHIDRATACION

Las muestras fueron llevadas al proceso de deshidratacion por medio de
alcoholes crecientes, etanol anhidro reactivo (Fermont, Productos Quimicos de
Monterrey, S.A. de C.V., México) al 20%, 40%, 60%, 80%, 90% y 95% durante 10
minutos en cada uno de ellos para finalmente ser almacenadas en alcohol al
99.98%. Posteriormente las muestras se colocaron en un recipiente con secado al
vacio, donde se le introdujeron geles de silice para la absorcion de la humedad.
Cuando el gel de silice se encuentra en un color cafesoso nos indica que esta en
un proceso de calor, al introducirla en el recipiente al vacio junto con las muestras
y al paso de dos dias, éstas se toman una tonalidad verdosa, que nos indica que

las muestras se encuentran libres de humedad.
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4.5.5.3 RECUBRIMIENTO EN ORO

Las muestras fueron colocadas y selladas con cinta de carbdn en dispositivos de
lectura con placas de doble carbon, para recubrirse con oro (Fine Coat lon Sputter

JFC-1100).

4554 LECTURA DE MUESTRAS EN EL MICROSCOPIO

ELECTRONICO DE BARRIDO

Las muestras fueron leidas en el microscopio electronico de barrido (JEOL-JSM
5510 a bajo kilovoltaje (5 Kv) y magnificacion variable, por el PhD Aragoén. Se
evalué la presencia del smear layer y grado de erosion dentinaria segun los

criterios de Torabinejad et al 2003.
Cantidad del smear layer:

1. Ausencia del smear layer. Ausencia de smear layer en la superficie del

conducto radicular. Todos los tibulos estaban limpios y abiertos.

2: Moderado smear layer. Ausencia de smear layer en la superficie del conducto

radicular, pero los tubulos contienen detritus.

3: Abundante smear layer. El smear layer cubre la superficie del conducto

radicular y los tubulos.

Grado de erosion:

1: Sin erosién. Todos los tubulos con apariencia y tamafio normal.
2: Erosion moderada. La dentina peritubular fue erosionada.

3: Erosion severa. La dentina intertubular fue destruida y hay conexion entre los

tubulos dentinarios.
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Las muestras fueron evaluadas en el Instituto de doctorado en ciencias

odontologicas de la Universidad Autonoma de San Lui Potosi.

4.6 ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva ademas para evaluacion de remocion de smear
layer y grado de erosion la prueba Kruskal-Wallis H y U Mann-Whitney. Para
evaluacion de prueba de desalojo: ANOVA de un factor con prueba de Tukey.

Usando el software IBM SPSS versién 20.

4.7 LUGAR DE REALIZACION

Posgrado de Endodoncia, Facultad de Odontologia de la Universidad Autbnoma
de Sinaloa y el Doctorado en Ciencias Odontoldgicas de la Universidad Autonoma

de San Luis Potosi.
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5 RESULTADOS

El uso de los acondicionantes dentinarios a 1 minuto de exposicidn permitio la
eliminacion significativa de la capa del smear layer (p<0.001) sin observarse
presencia de erosion dentinaria. La prueba de remocién del smear layer di6 como
resultado que el mejor acondicionante dentinario fue el EDTA al 17% activado con
ultrasonido con 1.47 £ 0.16 (p <0.05), seguido por el acido ortofosférico con 1.86 +
0.11 y finalizando con el acido citrico con 2.25. El grupo que mostr6 menor
remocién del smear layer fue el grupo acondicionado con suero fisiolégico y grupo
control con 3. El analisis estadistico demostré diferencia estadisticamente
significativa al usar EDTA al 17% en comparacion con el grupo acondicionado con

suero fisiolégico y grupo control con y sin ultrasonido (p <0.05) (gréfica 1).

El EDTA al 17% mostr6 una mejor eliminacién de la capa del smear layer,
permitiendo una mayor permeabilidad de los tubulos dentinarios, mostrando una
superficie radicular limpia, sin alterar la morfologia de la dentina peritubular e
intertubular, tanto en el tercio medio y tercio apical, como se observa en la (figura

1),

En los grupos sin activacion ultrasénica se puede observar que el smear layer
recubre casi toda la superficie de la dentina radicular, obstruyendo la gran
mayoria de los tubulos dentinarios, impidiendo su permeabilidad en el grupo de
suero fisiolégico y grupo control. En los grupos de los acondicionantes
dentinarios, se observo poca eliminacion de la capa del smear layer, mostrando
tubulos dentinarios expuestos, pero con restos de detritus que obstruye su

permeabilidad (figura 2).
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Los resultados obtenidos para la prueba de desalojo de los endopostes,
mostraron que el grupo que presentd el mejor resultado fue el acondicionado con
acido citrico con un promedio de 160.58 + 3.55 Mpa seguido de los
acondicionados con EDTA con 152.53 + 38.21 Mpa y acido ortofosférico con
140.23 = 53.31 Mpa, no se observo diferencia estadisticamente significativa. Sin
embargo, al comparar con los grupos sin activacion ultrasonica, si se observo
(grafica 2). Ademas, se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos de los acondicionantes activados con ultrasonido con un
promedio de 128.4 +- 45.8 Mpa comparandolos con los acondicionantes sin
activacion ultrasonica con un promedio de 44.92 +- 13.19 Mpa, presentandose
una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a fuerzas de desalojo

(grafica 3).
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Grafica 1. Remocion de smear layer. Los grupos que presentaron una mejor
remocién de smear layer fueron EDTA y acido ortofosforico y que fueron activados
con ultrasonido con un promedio de 1.47 + 0.16 y 1.86 + 0.11, respectivamente,

mostrandose diferencia estadisticamente significativa.
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Figura 1. Acondicionamiento de la dentina radicular expuesta a diferentes soluciones
acondicionantes con activacion ultrasénica. A) Tercio cervical acondicionado con acido citrico
25%, B) Tercio medio acondicionado con &cido citrico 25%, C) Tercio apical acondicionado con
acido citrico 25%, D) Tercio cervical acondicionado con EDTA 17%, E) Tercio medio
acondicionado con EDTA 17%, F) Tercio apical acondicionado con EDTA 17%, G) Tercio cervical
acondicionado con acido fosforico 37%, H) Tercio medio acondicionado con &cido fosférico 37%, |)
Tercio apical acondicionado con acido fosférico 37%, J) Tercio cervical acondicionado con suero
fisiolégico, K) Tercio medio acondicionado con suero fisioldgico, L) Tercio apical acondicionado

con suero fisiolégico. Imagenes del MEB a 2000x.
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Figura 2. Acondicionamiento de la dentina radicular expuesta a diferentes soluciones
acondicionantes sin activaciéon ultrasénica. A) Tercio cervical acondicionado con acido citrico
25%, B) Tercio medio acondicionado con &cido citrico 25%, C) Tercio apical acondicionado con
acido citrico 25%, D) Tercio cervical acondicionado con EDTA 17%, E) Tercio medio
acondicionado con EDTA 17%, F) Tercio apical acondicionado con EDTA 17%, G) Tercio cervical
acondicionado con acido fosforico 37%, H) Tercio medio acondicionado con &cido fosférico 37%, |)
Tercio apical acondicionado con acido fosférico 37%, J) Tercio cervical acondicionado con suero
fisiolégico, K) Tercio medio acondicionado con suero fisioldgico, L) Tercio apical acondicionado
con suero fisiolégico, M) Tercio cervical sin solucién acondicionante, N) Tercio medio sin solucion

acondicionante, O) Tercio apical sin soluciéon acondicionante. Imagenes del MEB a 2000x.
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Gréfica 2. Push out test. El grupo que presenté un mejor resultado fue el grupo
acondicionado con acido citrico con un promedio de 160.58 +- 3.55 Mpa, seguido
de EDTA con 152.53 +- 38.21 Mpa y acido ortofosférico con 140.23 +- 53.31 Mpa,

mostrando diferencia estadistica en comparacion con los grupos sin ultrasonido.
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Gréfica 3. Promedios grupales en push out test. El grupo del ultrasonido
presentd un promedio de 128.4 +- 45.8 Mpa mientras que los grupos a los que no
se les aplico dieron como promedio 44.92 +- 13.19 Mpa, presentando una

diferencia estadisticamente significativa en cuanto a fuerzas de desalojo.
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6 DISCUSION

En nuestro estudio la combinacion de los sistemas acondicionantes con el
ultrasonido mostro los mejores resultados en la remocion de la capa del smear
layer dentro del conducto radicular, contrastando con Mayer et al. (2002), quienes
en sus estudios concluyeron que la activacion ultrasénica de los irrigantes no
redujo la cantidad del smear layer a pesar del tiempo de activacion de 1 minuto

(119).

En nuestro estudio el grupo acondicionado con EDTA 17% presentd la mejor
remocién del smear layer. Nuestros resultados contrastan con los de Prado
(2011), quien evaluo la efectividad de remocion del smear layer con diferentes
soluciones acondicionantes a diferentes tiempos, concluyendo que, en el periodo
de 1 minuto, la solucion de acido fosforico al 37% mostraba mejores resultados

que el EDTA 17% (113).

La inclusion de un dispositivo ultrasénico a nuestro estudio fue debido a que
algunos reportes como los de Amanca y Huaman (2012), mencionan que el uso
del ultrasonido para la eliminacién del smear layer si representa una mejora, por
tal motivo es importante su uso en la practica clinica (120). De la misma manera
Castelo-Baz (2012), demostré la efectividad del ultrasonido en comparacion con la
irrigacion por presion positiva, encontrando una penetracion significativamente
mayor del irrigante en los conductos laterales en el grupo de ultrasonido (121).
Haapasalo (2014), evalu6 varios estudios donde concluye que los ultrasonidos,
junto con un irrigante, contribuyeron a una mejor limpieza del sistema de
conductos radiculares que la irrigacion y la instrumentacion manual sola (116).

Ribeiro (2016), demostré que la activacion ultrasonica puede ayudar a las
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soluciones acondicionantes en la eliminacién de la capa de smear layer en el
tercio medio y apical, contribuyendo a una mejor limpieza del sistema de

conductos radiculares (122).

Ninguna de las soluciones acondicionantes en nuestro estudio mostraron erosion
de la dentina radicular a 1 minuto de exposicion. Numerosos autores demuestran
que la erosion de la dentina radicular se da al aumentar las concentraciones y el
tiempo de exposicion de las sustancias acondicionantes, como lo demuestra Calt
(2002) y Machado (2004), quienes evaluaron el EDTA 17% y el acido citrico al
10% en un periodo de 10 minutos de aplicacién, concluyendo la existencia de
erosion excesiva peri e intertubular (82, 123). Por tal razén en este estudio se
emplearon las soluciones a menor tiempo de exposicion, lo necesario para
producir el efecto deseado, intentando alterar lo minimo posible la dentina

radicular.

Otro punto a considerar es que al momento de colocar el ultrasonido en
combinacion con la solucién acondicionante, éste no permite que entre en
contacto directo con la dentina radicular, inhibiendo su accién quelante sobre el
tejido inorganico de la dentina. Demostrando lo contrario Dadresanfar (2011),
donde comparé los efectos del ultrasonido a 1 minuto en combinacién con
agentes quelantes como irrigantes finales del conducto radicular. Concluyendo
que no hubo diferencias significativas en la eliminacion del smear layer, sin
embargo, la activacion ultrasonica de EDTA aumentd significativamente sus
efectos erosivos en los niveles medio y coronal (114). Uzunoglu (2012), demostro
que un minuto es el tiempo suficiente para la remocion del smear layer evitando
ademas causar erosion dentinaria, que se puede dar por tiempos prolongados con

el uso del agente quelante (124). Jiménez-Chaves y Labarta (2013), comprobaron
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la presencia de erosién en algunas muestras preparadas con acondicionantes
dentinarios, lo que sefala la importancia de considerar factores como
concentracion, tiempo y edad dentaria (125). No acorde a los resultados de Pérez
y Rodriguez (2014), quienes al evaluar la erosion dentinaria, concluyeron que el

ultrasonido en combinacién con EDTA al 10% provoca erosion de la dentina.

En nuestro estudio no se pudo observar la presencia de una capa hibrida formada
entre el cemento y la dentina, sin embargo, se pudo observar mediante las
pruebas de desalojo una mejor union entre el cemento y el poste, mostrando
mejores resultados en la prueba de desalojo el grupo del &cido citrico al 25%.
Nuestros resultados coinciden con los estudios de Mannocci (2008), que
demostré que los postes de fibra de vidrio presentaron mayor adhesion con el
cemento resinoso al producir mayor retencibn y mostrar el principal
desprendimiento con la dentina y no con el poste (126). Garita y Rodriguez
(2008), mencionan que el cemento de resina autograbable mostré6 mejor adhesion
a la superficie del poste de fibra que a la superficie de la dentina radicular (127).
Corzo (2013), demostr6 que los postes de fibra de vidrio presentaron mayor
adhesion al cemento a base de resina al producir mayor retencién con la resina
compuesta y mostrar el mayor desprendimiento con la dentina y no con el poste
(128). A diferencia de Bitter (2013), quien evaluo los efectos de varios protocolos
de irrigacion sobre las fuerzas de unidn de los postes de fibra. Demostrando que
el uso de EDTA 18% / 5.25% NaOCI| aumento la resistencia de la union del
cemento de resina autoadhesivo (115). Akman (2016), evaluo el efecto del
tratamiento posterior al espacio del poste radicular con agentes quelantes sobre la

fuerza de unidn de un poste de fibra de vidrio, concluyendo que el grupo NaOCI /
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acido citrico mostraron los valores mas bajos en desalojo (117). Habiendo

discrepancia con nuestros resultados.

Vaz (2008), reporté que la penetracion de la resina dentro de los tubulos va
disminuyendo en direccion apical, debido a que van decreciendo la densidad de
los tabulos y la cantidad de colageno en esa direccion, creandose un terreno poco
apto para la formacion de una capa hibrida, especialmente en los tercios medios y
apical del conducto (129). Valenzuela y Garcia (2012), encontraron que la capa
hibrida creada en dientes que utilizaron un sistema adhesivo de autograbado era
de un espesor de 2 pum, homogénea y mas estable comparada con dientes
tratados con un sistema adhesivo de grabado convencional (130). Contrastando
con nuestros resultados donde no se formo6 una capa hibrida entre la dentina y el
cemento autograbador y autoadheisvo. Goracci (2004), menciona que la ausencia
de la capa hibrida, puede ser explicada por la conformacién anatomica radicular
de las diferentes piezas dentarias, lo que dificultaria de una u otra manera los
procedimientos clinicos de desobturacion, justificando de ésta manera los restos
de gutapercha encontrados en areas donde la fresa indicada por el fabricante

para la preparaciéon del conducto no fue del todo eficiente (78).
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7/ CONCLUSIONES

Las soluciones acondicionantes activadas con ultrasonido mostraron mejores
resultados en la remocion de la capa de smear layer en comparacion con los

acondicionantes sin activacion ultrasonica.

La retencion micromecanica de los endopostes aumento en los grupos activados

con ultrasonido.

Los grupos no mostraron erosiéon de la dentina del conducto radicular. Por lo cual
es de suma importancia darle el valor al tiempo que se expone el acondicionante

para no provocar irregularidades en la dentina.

La eliminacién del smear layer es uno de los desafios al colocar una restauracion
protésica. El uso de las diferentes soluciones acondicionantes activadas con

ultrasonido demostraron ser una buena opcion para la eliminacion de esta capa.
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8 PERSPECTIVAS

Con base en los resultados de remocion del smear layer, el ultrasonido present6
los mejores resultados, por lo cual se propone realizar un estudio comparando los
diferentes tipos de activadores de las soluciones acondicionantes (ultrasonicos,
sonicos, laser, presion negativa) para obtener mejores resultados en cuanto a la

remocion de la capa de smear layer.

Ademas, se propone realizar estudios con diferentes tipos de cementos para la
cementacion de los postes, para conocer cual tiende a presentar mayor retencion
micromecanica cuando el poste es sometido a las pruebas de desalojo, utilizando

el mismo protocolo que se utilizd en este estudio.

Una vez encontrado el cemento que presente la mayor retencion, pueden
compararse diferentes tipos de postes, que sean sometidos a pruebas de desalojo
y también a las pruebas de fractura, para valorar qué tipo de poste prefabricado

presenta mayor indice de fracturas radiculares cuando es sometido a cargas.
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