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Resumen

El objetivo fue determinar la presencia de un surco en  la cara palatina
de la raíz vestibular de 141 Primeros Premolares Superiores (PPS), evaluar
su profundidad, diámetro del conducto y  espesores dentinarios, antes y des-
pués de la instrumentación.

80 PPS,  grupo etario 35-60 años, con surco furcal se dividieron en 4
grupos (n=20 cada uno) Grupo 1: sin instrumentación; Grupo2: Técnica ma-
nual-fresas de Gates Glidden®; Grupo 3: Sistema NiTi ProFile®; Grupo 4:
Sistema NiTi Hero 642®.

Posteriormente se efectuaron 3 cortes transversales para realizar las
mediciones con proyector de perfiles digital Praxis®.

Los promedios obtenidos se analizaron con prueba de Kruskall Wallis,
análisis discriminante lineal y MANOVA.

El 83% de los dientes estudiados (n= 117) presentaban surco.
En el grupo seleccionado (n= 80) pudo medirse el surco en el 48,75%

(n=39) de los cortes apicales, en el 100% (n=80) del   tercio medio y  86,25%
(n=69) del tercio cervical

La profundidad media fue de 0.05 mm (apical), 0.34 mm (medio), 0.36
mm (cervical).

El espesor dentinario palatino se adelgazó significativamente (p=
0.0016) en el G2 con respecto a los otros.

En la evaluación conjunta de variables, los Grupos 1 y 3 mostraron dife-
rencias significativas con Grupos 2 y 4 (p < 0.0001).

No hubo correlación entre los valores de espesor dentinario palatino y
profundidad del surco en ningún grupo.

Conclusiones: La técnica manual y el sistema HERO 642® produjeron
conductos más anchos y paredes más delgadas. El mayor desgaste se pro-
dujo con Fresas de Gates-Glidden en la pared furcal.
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Summary

  The aim of this work was to determine the presence of a palatal groove
in the buccal root of 141 maxillary first premolars, evaluate their depth, canal
diameter and dentin width, before and after preparation.

80 maxillary first premolars, age group 35-60 years old, with furcation
groove, were divided into 4 groups (n=20 each); group 1: without preparation;
group 2: stainless steel hand preparation-Gates-Glidden® drills; group 3
ProFile® rotary Ni-Ti system; group 4: HERO 642® rotary NI-Ti system.

Subsequently three transversal cuts were preformed to carry out the
measurements with a Prazis® digital profile projector.

The obtained averages were analyzed with the Kruskall Wallis test, li-
neal discriminative analysis and MANOVA.

83% of the tested teeth (n=117) presented furcation groove.
In the selected group (n=80), the groove could be measured in 48.75%

(n=39) of apical third slices; 100 %( n=80) of middle third slices; and 86.25%
(n=69) of the coronal third.

The mean depth was 0.05mm (apical), 0.34 mm (middle) and 0.36 mm
(coronal).

The lingual dentin thickness became significantly thinner in respect of
the others.

In the whole variable evaluation, groups 1 and 3 showed a significant
difference with groups 2 and 4 (p<0.0001).

There was no correlation between the averages of dentin palatal
thickness and the groove depth in any group.

Conclusion: the stainless-steel hand preparation and the HERO 642®
system produced wider canals and thinner wall. The greater erosion was
produced by Gates-Glidden drills on the furcation wall.
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INTRODUCCIÓN

En la práctica odontológica, la resolución endodóntica de las pato-

logías que afectan al primer premolar superior, constituye un importante desa-

fío para el clínico, debido a las complejidades anatómicas que a menudo ella

presenta, que complican el tratamiento y  crean dudas en cuanto al pronóstico

de la intervención.

Si bien la clínica endodóntica apunta principalmente al sistema de

conductos radiculares, la pieza dentaria debe ser considerada como una uni-

dad dentro del sistema buco-máxilo-facial, ya que no sólo puede necesitar

tratamiento endodóntico, sino también, periodontal o protésico y en este con-

texto, además de las características de la anatomía interna, deben incluirse

también los aspectos externos de la raíz.

En consecuencia, la particular anatomía de los premolares superio-

res, tanto unirradiculares como multirradiculares, representa un verdadero reto

terapéutico.

La dirección y conformación de sus raíces, la presencia de depre-

siones longitudinales, las diferentes configuraciones de la cámara pulpar y la

dificultad de visualizar los ápices radiográficamente, son factores a conside-

rar en la planificación de tratamientos y en el establecimiento de pronósticos a

largo plazo (Matuella 2005).

En este trabajo se analizarán las características anatómicas de la

raíz vestibular del primer premolar superior en relación a diferentes técnicas

de instrumentación endodóntica.
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Antecedentes Bibliográficos

La limpieza y la conformación de los conductos radiculares son ob-

jetivos fundamentales en la preparación quirúrgica,  y para alcanzarlos es de

vital importancia el conocimiento de las variaciones de la anatomía interna, lo

cual facilitará la aplicación de las diferentes medidas terapéuticas (Kartal 1998).

En tal sentido, la literatura odontológica propone gran cantidad de

publicaciones que incluyen estudios anatómicos relacionados con la

endodoncia. Estos trabajos han focalizado, en general, su atención en el sis-

tema de conductos radiculares describiendo: número de raíces, característi-

cas de los conductos, su localización, diámetro, forma y dirección (Pucci 1944,

Booker 1985, Gher 1980, Sánchez Mercant 1989, Calisçan 1995).

Si bien las interrelaciones de la anatomía interna son fundamentales

al momento de preparar los conductos, algunos aspectos externos de la raíz,

como surcos, fisuras y también las variaciones en los espesores dentinarios,

son factores a tener en cuenta. Estas características, junto al número, direc-

ción y curvaturas de las raíces, influyen en el pronóstico a largo plazo de los

tratamientos endodónticos, ya que, la alteración de la anatomía original por

causas patológicas o por la misma instrumentación puede provocar una pér-

dida importante de estructura que incidirá en la resistencia del diente.

La instrumentación y obturación endodóntica en los primeros

premolares superiores presenta frecuentemente serias complicaciones. Ello

se debe a que son piezas dentarias con una anatomía muy compleja y varia-

ble que, de no ser tenida en cuenta, puede producir accidentes operatorios

(Bellizzi 1985).
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Con respecto a la anatomía radicular, es sabido que los premolares

superiores e inferiores unirradiculares presentan al igual que otros dientes

una forma aplanada con un espesor mesiodistal menor que el vestíbulolingual.

En cambio, cuando los primeros premolares superiores presentan dos raíces

bien diferenciadas, la vestibular por lo general es aplanada en sentido

vestíbulolingual. Este tipo de conformación la hace más propensa a la fractura

vertical comprometiendo el éxito de tratamientos endodónticos, periodontales

y restaurativos (Lertchirakarm 2003a, Deutsch 2005).

Aunque la mayoría de los estudios anatómicos de esta pieza denta-

ria describen la presencia de raíces bifurcadas, conformación de la furcación

y concavidades en la superficie mesial, pocos trabajos mencionan  la presen-

cia de un surco o fisura palatina en la cara furcal de la raíz vestibular (Gher

1980, Booker 1985, Gutmann 1992, Matthews 2004).

Este surco también es denominado”surco furcal vestibular” (Gher

1980) o “concavidad furcal” (Joseph 1996) o “depresión de desarrollo” (Booker

2005) (Figura 1).

Figura 1: fotomacrografía
del surco furcal, indicado
con flechas (A: vista
proximal. B: vista del surco
eliminada la raíz palatina.
C: visualización del surco
furcal en un corte
transversal a nivel de la
furca).
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Uno de los  primeros trabajos que describe esta característica ana-

tómica es el de Gher y Vernino (1980) .

Estos autores, en un estudio sobre morfología radicular, encuentran

el surco en el 78%  de un grupo de 45 primeros premolares superiores de dos

raíces y lo describen  como una depresión en la cara palatina de la raíz

homónima que se extiende, en forma longitudinal, desde la furcación hacia  el

ápice del diente. Señalan además que la mayoría de los primeros premolares

con dos raíces, bien formadas, presentan un surco  en la cara furcal de la raíz

palatina el cual  representaría la formación parcial durante el desarrollo del

diente a partir de dos esbozos embrionarios de raíces vestibulares separa-

das.

La frecuencia de este surco, expresada en porcentajes  varía según

los autores:

- Booker y Loughlin (1985)  en un análisis de 25 primeros premolares

superiores birradiculares lo observaron en el 100% de los  casos.

- Joseph y Varna (1996)  en un grupo de 37 primeros premolares

superiores birradiculares  lo encontraron en el 62% de los casos.

- Tamse  y Katz (2000) en un grupo de  35  dientes con las mismas

características, lo observaron en un 97%.

- Katz y Wasenstein (2006) analizando una muestra de  25 primeros

premolares superiores de dos raíces, lo encontraron en el  100%

de los casos analizados.

- Walton y Torabinejad (2000) se refieren a este surco como un “ha-

llazgo corriente”. También  es citado por Mattheuws &Tabesh (2004).
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Mattuella y cols (2005), realizaron un estudio sobre anatomía interna

de  conductos y forámenes apicales de la raíz vestibular del primer premolar

superior pero sólo mencionan la presencia de un surco longitudinal en la cara

vestibular de la raíz vestibular. En cambio, Tamse  (2000) y  Katz y Wasenstein

(2006), se ocuparon específicamente de realizar estudios morfométricos.

El primer autor (Tamse 2000), midió sobre cortes transversales de

la raíz vestibular   en un  microscopio binocular, el espesor dentinario-cementario

de la pared vestibular,el diámetro vestíbulo lingual  del conducto, el grosor de

la pared palatina, la profundidad del surco furcal y el diámetro  vestíbulo lingual

de la raíz.

Katz y Wasenstein  (2006) realizaron cortes transversales de la raíz

a 2, 4 y 6 mm del ápice y utilizando fotografías  y un digitalizador de imágenes,

midieron a  estos niveles los espesores dentinarios de la raíz. Las mediciones

se repitieron luego de la instrumentación con limas lisas tipo K y de  la prepa-

ración de los conductos para la colocación de pernos ParaPost ® (Whaledent).

Por lo tanto, en la práctica clínica el conocimiento de la anatomía

externa  resulta de gran importancia,  puesto que la presencia de surcos en la

superficie externa de la raíz, su profundidad y extensión pueden influir  directa-

mente  sobre las variaciones en  la anatomía interna de los  conductos (Mattuella

2005).

En estudios efectuados con tomografía computada  de alta resolu-

ción sobre  la geometría de conductos antes y después de la preparación, se

observó que la anatomía previa tiene más influencia en la conformación final

del conducto que la técnica de instrumentación en sí misma (Peters 2001).
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Por todo lo enunciado, raíces con estas características son motivo

de estudio para endodoncistas, periodoncistas y protesistas.

Si bien existen estudios clásicos que han propuesto que la dentina

en los dientes tratados endodónticamente es estructuralmente diferente  con

relación a los dientes con pulpa vital (Helfer 1972), trabajos más recientes,

concluyeron en que el tratamiento endodóntico por si mismo no debilita la es-

tructura dentinaria  en su resistencia  a  fuerzas tensiles o compresivas (Huang

1991).

La dentina es el tejido que  proporciona la base sólida que se re-

quiere para la reconstrucción de un diente. La resistencia estructural de la

pieza dentaria depende de la cantidad de dentina remanente y de la integri-

dad de su anatomía (Assif 1994).

Clínicamente, existe una relación directa entre la cantidad de es-

tructura coronaria remanente y la capacidad del diente de resistir fuerzas oclu-

sales,  tanto en función como en parafunción.

Por lo tanto al realizar un tratamiento endodóntico debe establecer-

se una estrategia de trabajo que contemple no solo la conformación interna

del conducto sino las variaciones de la anatomía externa de la raíz.  Esto debe

considerarse especialmente en raíces con paredes delgadas ya que la instru-

mentación puede producir adelgazamientos dentinarios y comprometer el pro-

nóstico clínico de la pieza dentaria (Raiden 1999,Garala 2003).
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Instrumentación

La instrumentación e irrigación, son etapas fundamentales de la pre-

paración quirúrgica de los conductos radiculares. De esa manera se logra la

limpieza mecánica, la creación de un espacio suficiente para la acción de

medicamentos intraconductos y una conformación final que permitirá la

obturación, lo más hermética posible (Peters 2004).

Tradicionalmente, la preparación del conducto se ha realizado en

forma secuencial utilizando los instrumentos de menor a mayor calibre con el

fin de obtener un conducto de sección circular con una forma que reproducía la

del último instrumento utilizado (técnica de instrumentación estandarizada) (In-

gle 1994, Cohen 1999).

Estas técnicas, generalmente realizadas con limas K convenciona-

les, provocan frecuentes errores de procedimiento, como adelgazamiento de

paredes, escalones o transporte del conducto; que pueden comprometer la

resistencia estructural del diente, influyendo en el pronóstico a largo plazo

(Weine 1982). Teniendo en cuenta el análisis de numerosos estudios clínicos

controlados, existe consenso entre diferentes autores que los instrumentos

convencionales de acero inoxidable no serían adecuados para la preparación

de conductos curvos, porque tienden a no respetar la anatomía original del

conducto (Ingle 1994, Cohen 2006).

Por otra parte, en estas técnicas, el instrumento actúa ajustadamen-

te a lo largo de todo el conducto y tiende a provocar con frecuencia la extrusión

de limallas dentinarias y restos de tejido pulpar -además de medicamentos y

productos bacterianos- fuera del foramen, lo que puede causar agudizaciones
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post-operatorias con manifestaciones clínicas no deseadas, tales como: do-

lor agudo, edema, formación de abscesos y demoras en la cicatrización

(Morgan 1984; Siquiera 2001).

Schilder propuso en el año 1974 cinco objetivos mecánicos para

tener éxito en la limpieza y preparación los conductos en forma tridimensional.

En estos postulados propone lo siguiente:

1- la preparación debe tener conicidad continua desde la corona

hasta el ápice.

2- El ápice debe ser la zona de menor diámetro transversal.

3- La preparación debe realizarse en múltiples planos respetando la

anatomía original del conducto.

4- Nunca transportar el forámen.

5- Mantener el forámen apical lo más pequeño posible.

En resumen, Schilder establece, lo que posteriormente otros auto-

res avalaron (Cohen 1999; Ingle 1994), que los conductos deben ser ensan-

chados sin desviarse de la curvatura original, instrumentando siempre en un

medio húmedo y sin modificar la posición del forámen.

Desde entonces, estas normas se han tomado como fundamento

en el desarrollo de diferentes técnicas de instrumentación, con el objetivo de

obtener una forma óptima en el conducto (Cohen 1999).

A partir del surgimiento de nuevos diseños de instrumentos y modi-

ficaciones en sus modos de uso, surgieron nuevas técnicas de instrumenta-
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ción: la preparación “Step-back” o paso atrás (Ingle 1994); limado anticurvatura

(Abou-Rass 1982); las técnicas corono-apicales (Marshal y Pappin 1984) o

instrumentación de fuerzas balanceadas de Roane y Sabala (Roane 1985).

Resumiendo, los autores han sugerido diferentes secuencias de ins-

trumentación, tanto con instrumentos manuales como rotatorios, con el fin de

mantener la forma del conducto y reducir accidentes como perforaciones o

transporte del conducto durante la preparación (Weine1982).

En los años ’90, surgieron los sistemas de instrumentación mecani-

zada. Para estos instrumentos, los autores recomiendan técnicas de prepara-

ción corono-apical. De esta forma se comienza con una limpieza y conforma-

ción minuciosa en el tercio coronario del conducto y se extiende luego gra-

dualmente hacia apical resultando en preparaciones de conicidad aumenta-

da.

Las ventajas de la preparación cónica de los conductos incluyen

mayor eficacia en la limpieza, mejor control apical de los instrumentos, menor

dependencia de la determinación exacta de la longitud de trabajo, mayor se-

guridad en el calce del cono y óptima conformación para la obturación

(Buchanan 2000).

Acceso Radicular:

Leeb (1983) demostró que la sensación de ajuste inicial de la lima

en el conducto no tratado, no necesariamente ocurre por contacto en el extre-

mo apical, sino como resultado de interferencias en los tercios medio y coronal
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del conducto. Utilizando tinta de china como marcador, este autor observó que

la aposición fisiológica de dentina convierte a la zona cervical en la más an-

gosta del conducto.

Otros autores, continuando la misma línea de investigación, conclu-

yen en que con la remoción de las interferencias en el tercio medio y coronario

utilizando diferentes instrumentos manuales o rotatorios, se logra acceder a la

constricción apical con instrumentos de mayor calibre. De esta forma, la lima

sólo contacta en la parte apical, dando al operador un mejor control de la ins-

trumentación en la preparación biomecánica (Morgan 1984, Tan 2002).

Contreras y cols (2001) afirman que la preparación previa de los

accesos facilita la conformación apical y que este procedimiento resulta be-

neficioso para todo tipo de raíces, ya que pueden existir interferencias en cual-

quier conducto.

Para este procedimiento se han descrito diferentes técnicas, utili-

zando tanto instrumentos manuales como rotatorios (Stabholz 1995; Davis

2002; Garala 2003).

La preparación previa de los accesos, permite determinar eficaz-

mente el calibre apical inicial y la longitud de trabajo (Leeb 1983, Contreras

2001).

Para la preparación de la porción coronaria del conducto autores

como:  Abou-Rass (1982); Leeb (1983); Buchanan (2000); Contreras (2001);

Roland (2002), recomiendan utilizar instrumentos manuales (abridores de con-

ducto) e instrumentos rotatorios de acero inoxidable como: fresas de Gates-

Glidden® y ensanchadores de Peeso®.
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A partir del surgimiento de los sistemas de níquel titanio (NiTi) cada

empresa desarrolló instrumentos especiales para la preparación de los acce-

sos. Diferentes autores analizaron los beneficios que el acceso temprano re-

porta a la técnica endodóntica (Bishop 1997; Thompson 2000a; Thompson

2000b; Bertrand 2001; Frajlich 2001).

Tan y Messer (2002a), trabajando con instrumentos rotatorios de NiTi,

estudiaron la influencia de la preparación de acceso previo en el calibre de

lima que ajustaba a la longitud de trabajo. Utilizaron premolares y molares

superiores e inferiores y los accesos fueron preparados con instrumentos

rotatorios ProFile® (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) en secuencia

según indicaciones del fabricante, llegando con la preparación a 4 mm del

ápice.

Como resultado, reportaron que la preparación de accesos resultó

en un aumento de por al menos un calibre en la lima apical inicial (LAI, enten-

diéndose como tal la primera lima que ajusta a la longitud de trabajo).

Si se considera a la lima apical inicial como punto de partida para

determinar cuánto debe instrumentarse un conducto; la preparación previa de

los accesos es fundamental, ya que los conductos deberían ensancharse a un

calibre mayor que el establecido previamente.

Si se desea determinar con exactitud la longitud de trabajo y el cali-

bre apical, el acceso debe realizarse antes de colocar la lima de medición

para la conductometría. Esto permitirá una mejor percepción táctil de la cons-

tricción apical (Staboltz 1995) y facilitará la limpieza, ya que el líquido irrigante

llega a mayor profundidad, más rápido y efectivamente al tercio apical.
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La preparación de acceso temprano, es fundamental cuando se pre-

paran los conductos con limas rotatorias de NiTi.

Técnica Corono Apical

Marshall y Papin describen una  técnica de instrumentación que fue

llamada “Técnica corono apical sin presión”. Esta técnica sugiere la prepara-

ción de los dos tercios coronarios con fresas de Gates-Glidden® y limas de

grueso calibre. Usando luego limas progresivamente más pequeñas, avan-

zando de la zona coronaria hacia apical hasta la longitud de trabajo deseada

(Mortgan 1984, Ingle 1994).

El ensanchamiento del tercio cervical del conducto es importante

para lograr una mayor remoción de detritus, mejor conformación de los con-

ductos, irrigación, medicación y obturación (Katz 2006).

Las técnicas corono-apicales son superiores en comparación a las

de “step-back” o paso atrás al disminuir los riesgos de fractura de instrumen-

tos, ya que sólo una parte del instrumento está en contacto directo con la den-

tina (Peters 2004).

Roane y Sabala, introdujeron en el año 1985 (Roane 1985), el con-

cepto de “fuerza balanceada” en la instrumentación de los conductos. Propu-

sieron una preparación corono-apical, conformando los tercios coronario y

medio con fresas rotatorias de Gates-Glidden, para obtener un acceso más

directo al tercio apical. Posteriormente, se instrumenta la zona apical con li-
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mas manuales, utilizando el movimiento de “fuerza balanceada” (el instrumen-

to se ubica, corta y se retira sólo con movimientos rotatorios).

Niquel Titanio (NiTi)

En la constante búsqueda para que los instrumentos se adapten a

los conceptos ideales de instrumentación, surgió la aleación NiTi en sustitu-

ción al acero inoxidable de las limas tradicionales (Hülsmann 2001, Leseburg

1991).

La rigidez propia del acero inoxidable, junto al diseño del instrumen-

tal y complejidades anatómicas de los conductos, serían la causa de muchos

de los accidentes producidos en la preparación (Al-Omari 1992a, Al-Omari

1992b).

Además, la instrumentación de conductos curvos y estrechos con

limas de acero inoxidable es dificultosa, consume tiempo y debe limitarse la

preparación apical a calibres pequeños para no producir accidentes (Shafer

2001).

Con este material, los fabricantes han buscado reducir las tres prin-

cipales desventajas de los instrumentos manuales: la punta cortante, una zona

activa de 16 mm que tiende a sobrepreparar la pared interna de la curva y un

exceso de masa que reduce la flexibilidad del instrumento (Bertrand 2001, Al-

Omari 1992a).

Esta aleación permitió realizar nuevos diseños de hoja de corte, sis-
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temas de tamaño alternativos y la introducción de movimientos rotatorios en la

conformación de los conductos (Cohen 1999).

Antes de la introducción del NiTi se propusieron varios sistemas de

preparación mecánica para los conductos: rotacionales, de movimientos recí-

procos y otros. Estos métodos, que utilizaban instrumentos de acero inoxida-

ble, fueron desaconsejados, teniendo en cuenta una importante cantidad de

investigaciones de laboratorio (Weine 1982). Los inconvenientes causados

por su uso no serían necesariamente una consecuencia de la acción mecáni-

ca de la pieza de mano, sino de la poca flexibilidad del acero inoxidable

(Thompson 2000a).

La característica principal de los instrumentos de NiTi es la capaci-

dad para recuperarse repetidamente de distorsiones suaves. Poseen resis-

tencia a la fractura, gran flexibilidad y bajo módulo de elasticidad, que le per-

mite soportar las distorsiones de la rotación continua en los conductos curvos

(Hülsmann 2001). La flexibilidad del niquel-titanio duplica o triplica a la del

acero inoxidable (Thompson 2000a).

Esta nueva generación de instrumentos, utilizados en forma meca-

nizada, permite preparaciones en menor tiempo, reduciendo la fatiga del ope-

rador (Thompson 2000a).

Estudios comparativos de instrumentos NiTi con limas de acero inoxi-

dable reportaron que son superiores en su capacidad de conformación y de

mantenerse centrados en el conducto. Como resultado, se obtienen prepara-

ciones más redondas y reducen accidentes de conformación, como transpor-

te del foramen y escalones (Peters 2004).
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Si bien, el hecho de permanecer centrados en el conducto es una

ventaja, permite una buena conformación, tiene como desventaja que la pre-

paración redonda puede dejar paredes sin tocar. En estudios hechos en cor-

tes transversales de bloques de plástico y de dientes extraídos, se comprobó

que los instrumentos rotatorios preparan como máximo entre el 60% y 80%

del contorno del conducto dejando siempre zonas sin instrumentar(Peters

2004).

La preparación de accesos previos reduce el riesgo de fatiga y tor-

sión del instrumento (factor contribuyente a la fractura del mismo) (Roland 2002).

La mayoría de los fabricantes recomiendan comenzar la instrumen-

tación en forma corono-apical, de manera que las limas de mayor calibre pre-

cedan a las más pequeñas. Esta secuencia es fundamental para reducir el

estrés friccional intraconducto y además para producir mejor conformación en

el caso que la instrumentación se complemente con limas manuales (Luiten

1995).

Las limas rotatorias de NiTi deben usarse con la pieza de mano a

velocidad y torque constante. La velocidad depende de la marca del instru-

mento y está sugerida por el fabricante.

Conicidad:

Es el incremento en el diámetro de la lima en cada milímetro de la

parte activa desde la punta hacia el mango.

Las limas tradicionales tipo K® presentan conicidad 0,02 ó 2% se-



16

Capítulo 1 - Introducción

P.L.

gún como lo expresen los fabricantes. Las limas rotatorias de NiTi presentan

cambios en la parte activa, no sólo en el largo sino también incrementos en la

conicidad en relación a las limas de acero inoxidable (Cohen 2006).

ProFile®

El sistema rotatorio ProFile® (Dentsply-Maillefer, Ballaigues,

Switzerland) dispone de instrumentos de níquel-titanio en conicidades 0.02,

0.04, 0.06 y 0.08. Se caracterizan por ser tri-helicoidales con espiras

equidistantes en forma de U.

Los filos de corte tienen ángulos de corte ligeramente negativos.

Presentan punta inactiva. La parte activa mide 16 mm. La aleación está com-

puesta por 56% de níquel y 44% de titanio. La velocidad de rotación recomen-

dada por el fabricante es de 300-400 rpm.

HERO 642®

Entre estos instrumentos de NiTi surgió el sistema HERO 642® (High

Elasticity in Rotation) (Micro-Mega, Besancon Francia). Las limas HERO 642®

son modificaciones de las limas Helifile® y los cambios consisten en tres filos

equidistantes torneados en un núcleo de NiTi; son de punta no cortante.

Se presentan en conicidades 0.06, 0.04, y 0.02 con calibres ISO 20,

25 y 30. También se fabrican con puntas 35 y 40, con conicidad 0.02.

El fabricante recomienda el uso de una velocidad de rotación cons-

tante entre 500 y 600 rpm. Según las recomendaciones, los accesos deben

prepararse con instrumentos de conicidad 0.06, hasta aproximadamente dos

tercios de la longitud de trabajo. Luego, continuar con instrumentos conicidad
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0.04 hasta 2 mm antes de la longitud de trabajo y con conicidad 0.02 hasta el

largo establecido.

La mayoría de los sistemas de instrumentación mecanizada utiliza

movimiento de rotación continua. Esto resulta en preparaciones redondas u

ovaladas.

Bryant y cols (1998a, 1998b) evaluaron la capacidad de conforma-

ción del sistema ProFile® in vitro y concluyen, al igual que otros autores

(Esposito 1995; Peters 2001), en que el uso de instrumental rotatorio de NiTi

disminuye considerablemente los tiempos de preparación con respecto a los

instrumentos manuales de acero inoxidable. En la evaluación de las prepara-

ciones, encontraron que lograban conductos con buen tope apical, buena

conicidad y paredes lisas; ésto lo atribuyen a la conicidad incremental de los

instrumentos. No encontraron perforaciones o zonas de peligro pero sí esca-

lones (zips) en bajos porcentajes.

Peters y cols (2001), evaluaron por medio de micro tomografía com-

putada, los efectos que sobre la geometría de diferentes conductos radiculares

tienen cuatro técnicas de preparación con instrumentos de NiTi. En este estu-

dio compararon limas K NiTi, Light-speed® (Lightspeed Inc., San Antonio TX),

ProFile® 0.04 y GT (Dentsply-Maillefer). Concluyen que todas las técnicas de

instrumentación aumentan el volumen del conducto. Luego de la instrumenta-

ción, los conductos fueron más redondos, de mayor diámetro y más rectos.

Sin embargo, todas las técnicas dejaban al menos un 35% de las

paredes sin instrumentar. En la comparación de espesores dentinarios pre-

vios y posteriores a la instrumentación, no encontraron diferencias significati-
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vas entre los grupos, corroborando estudios anteriores que indican que la ana-

tomía particular del conducto influye en la geometría post-instrumentación

(Peters 2001, Tan 2002).

El efecto de la anatomía original en el resultado post-instrumenta-

ción fue documentado por diferentes autores, analizando la instrumentación

con Lightspeed®, ProFile® 0.04 & .06, Quantec® LX & SC (Analytic

Endodontics, Glendora CA) y Hero 642®. Estos autores demostraron que

mientras más severo es el ángulo y radio de la curva, mayor es el transporte

del conducto (Thompson 1997, 2000a, 2000b; Bryant 1998a, 1998b, Bryant

1999).

Hülsmann y cols (2001) analizaron los resultados de la instrumenta-

ción con HERO 642® y Quantec® SC en raíces mesiales de primeros molares

extraídos. Coinciden con Schafer & Fritzenschaft (1999), en que HERO 642®

se mantiene bien centrado en el conducto. Con respecto a la limpieza si bien

ambos dejan zonas del conducto sin preparar, en la zona apical la conforma-

ción con HERO 642® es significantemente mejor. En la evaluación de acci-

dentes de procedimiento, tiempo de trabajo y limpieza de los conductos, el

sistema HERO 642® resultó superior al Quantec® SC.

Versumer y cols (2002), compararon el uso de limas rotatorias

ProFile® 0.04 con Lightspeed® en molares inferiores extraídos. Considera-

ron los siguientes parámetros: enderezamientos de conductos curvos, diáme-

tro post-operatorio, accidentes (bloqueos, fracturas de instrumentos, pérdida

de la longitud de trabajo), capacidad de limpieza y tiempo de trabajo. Conclu-

yeron que no hubo diferencias significativas entre ambos sistemas e indican

que son seguros y que pueden recomendarse para el uso clínico.
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Garala y Kuttler (2003), comparan el espesor de pared de conducto

luego de instrumentar con ProFile® y Lighspeed® y concluyen que el grosor

de dentina remanente está relacionado al espesor original y a la técnica de

instrumentación.

Guelzow y cols (2005) en un estudio realizado en molares extraídos,

evalúan el desempeño de FlexMaster®, System GT®, HERO 642®, K3®,

ProTaper® y RaCe®, comparándolos con sistemas de instrumentación ma-

nual con técnica “step-back”. Todos los sistemas evaluados respetaron la cur-

vatura original de las raíces, fueron seguros y demandaron menor tiempo que

las técnicas manuales. Con respecto a la forma del conducto en secciones

transversales se mantuvieron centrados y no encontraron diferencias signifi-

cativas con respecto al diámetro del conducto al comparar la técnica manual

con la rotatoria.

Thomson y Dummer (2000a y 2000b) realizaron un estudio sobre la

capacidad de conformación de HERO 642® en conductos simulados en resi-

na. Reportaron que los conductos se preparaban rápidamente, sin bloqueos y

mínimo cambio de la longitud de trabajo. Se logró un buen tope apical, pare-

des lisas, pero con conicidad pobre, probablemente por la poca penetración

de los instrumentos de mayor conicidad.

Analizando la instrumentación en conductos curvos, encontraron que

los transportan ligeramente hacia el lado externo de la curva. Esto reflejaría el

diseño de la punta y la tendencia de los instrumentos a enderezarse dentro del

conducto. Este transporte, sería a causa de su mayor rigidez y se manifiesta

más cuando se usan instrumentos de mayor conicidad.



20

Capítulo 1 - Introducción

P.L.

Bertrand y cols (2001), evaluaron, con un sistema digital de imáge-

nes, el uso de HERO 642® en raíces mesiales de molares inferiores. En el

grupo control se usó técnica “step-back”. Realizaron cortes horizontales a di-

ferentes alturas radiculares y en las imágenes obtenidas, se midió la cantidad

de dentina removida en milímetros cuadrados y el cambio en el contorno del

conducto. Cuando se compararon los conductos preparados con HERO 642®

con los instrumentados manualmente, encontraron que no había diferencias

en el tercio coronario. Según los autores, la variación en la forma del conducto

con el uso de instrumentos rotatorios es positiva, ya que, partiendo de un con-

torno irregular, se logra uno más redondo. Sólo en el tercio apical las diferen-

cias significativas en el transporte del conducto fueron favor del grupo

instrumentado con HERO 642®.

Schafer (2001), realizó un estudio comparativo para evaluar la ca-

pacidad de conformación del HERO 642® con limas K-Flexofiles® de acero

inoxidable en conductos curvos simulados. Obtuvo como resultado que HERO

642® prepara los conductos en menor tiempo, sin cambios en la longitud de

trabajo y con mínimo transporte hacia el lado externo de la curva.

Pettiette y cols (2003), analizaron la influencia de la conicidad del

conducto en la retención de pernos preformados. Las preparaciones con

conicidad 0.04, resultaron estadísticamente significativas en favor de una mejor

retención de los pernos, con respecto la preparación con conicidad 0.02.
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Preservación de Espesores Dentinarios

Debe ponerse énfasis en preservar la estructura dentaria y no adel-

gazar significativamente las paredes dentinarias (Schwartz 2004). El excesi-

vo ensanchamiento deja paredes debilitadas, además del riesgo de que se

produzcan perforaciones o fisuras que den origen a fracturas verticales, que

llevan a la extracción dentaria (Trope 1985, Tamse 1999, Pilo 1998).

Según Gutmann (1992), ni la preparación de los accesos

endodónticos ni la limpieza y conformación de los conductos producen un de-

bilitamiento significativo del diente. Los procedimientos endodónticos redu-

cen la resistencia estructural del diente en sólo un 5%, atribuido principalmen-

te a la preparación de accesos, mientras que las maniobras restaurativas re-

sultan en un apreciable debilitamiento dentario (Tait 2005).

Otros autores (Assif 1994, Lertchirakarm 2003b, Lloyd 1993), recal-

can que el principal factor que afecta el pronóstico a largo tiempo de los dien-

tes despulpados, es la pérdida de dentina durante la preparación de cavidad

de acceso, durante la instrumentación o el ensanche adicional para perno. El

desgaste producido en estas maniobras dependerá de la técnica y el calibre

de los instrumentos utilizados.

Por lo tanto, la pérdida de resistencia que se observa en los dientes

endodónticamente tratados, sería el resultado de la pérdida de estructura den-

taria coronaria y no un resultado del tratamiento endodóntico.

La remoción excesiva de dentina radicular durante la instrumenta-

ción o preparación del espacio para perno compromete la raíz, lo mismo ocu-
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rre cuando se colocan grandes pernos en raíces pequeñas o irregulares.

El uso de grandes pernos no proporciona un refuerzo adicional a la

estructura dentaria, por el contrario para su colocación se necesita con fre-

cuencia sobreprerar el conducto. Como consecuencia de esto se pierde es-

tructura dentaria y así disminuye la posibilidad de soportar traumas oclusales

(Travert 1978).

Acerca de las propiedades biomecánicas de la dentina Segley y

Messer 1992, Assif 1994, Lertchirakarm 2003a, Sedgley 1992, Reeh 1989,

otros autores, sostienen que la mayor proporción de fracturas verticales en

dientes con endodoncia, respecto a los vitales, sería por causa de la pérdida

de integridad estructural asociada a la preparación de los accesos, más que

por cambios en la dentina, como consecuencia del tratamiento endodóntico.

La preparación de los accesos, aumenta la deflección cuspídea

durante la función, la posibilidad de fractura de cúspides y microfiltración en

los márgenes de la restauración (Gutmann 1992).

Existe una relación directa entre el volumen de estructura dentaria

remantente y la capacidad del diente de resistir fuerzas oclusales (Tait 2005).

Por lo tanto, la probabilidad que se fracture un diente endodónticamente trata-

do, aumenta proporcionalmente a la cantidad de dentina removida (Trabert

1978).

Según Assif (1994), el espesor de la pared dentinaria es crítico y

existe una correlación directa entre el diámetro radicular y la capacidad del

diente de resistir fuerzas laterales y evitar fracturas. Por lo tanto no debe re-
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moverse estructura dentinaria de las paredes del conducto para colocar gran-

des pernos, ya que esto no mejora la retención y predispone, a la fractura de la

raiz con estas características, más propensas a la fractura (Caputo 1976).

La necesidad de usar un perno para anclaje intrarradicular puede

hacer necesario un ensanchamiento adicional del conducto, aumentado la pro-

babilidad de fractura radicular. Este riesgo aumenta en las raíces ovales, en

las que el diámetro mesiodistal es mucho menor que el vestíbulolingual, como

ocurre en premolares superiores e inferiores y en raíces mesiales de molares

inferiores (Lertchirakarm 2003a,Tamse 1999).

Existe consenso entre los autores en que las piezas dentarias con

necesidad de tratamiento endodóntico, que presenten restauraciones

preexistentes que involucren los márgenes gingivales, o aquellas con excesi-

va pérdida de estructura dentaria, requieren restauraciones con recubrimien-

to cuspídeo (Siso 2007). Por ello, muchos de los dientes extraídos a causa de

fracturas verticales, con frecuencia presentan extensas restauraciones mesio-

ocluso-distales (Testori 1993).

De ser posible, se debe evitar el uso de grandes pernos en los dien-

tes posteriores, ya que las raíces son angostas y curvas, y la preparación ne-

cesaria para colocarlos puede producir adelgazamientos radiculares o perfo-

raciones (Tait 2005,Panitvisai 1995,Gutmann 1992,Robbins 1990).

Lertchirakarn y cols. (2003a), comparan la distribución de fuerzas

tensiles en varios modelos de raíces y encuentran que una forma de raíz circu-

lar es menos susceptible al estrés que una forma ovalada. Además, señalan

que las mayores concentraciones de estrés ocurren cuando el conducto y la

raíz tienen forma oval.
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Teniendo en cuenta que se considera que las fuerzas que predispo-

nen a la fractura vertical se generan dentro del espacio del conducto, el patrón

de distribución de estas fuerzas sería crítico en la iniciación de las fisuras y

propagación de la fractura.

Utilizando técnicas para análisis de la distribución de fuerzas, se

comprobó que, si la carga se aplica a la totalidad de la pared del conducto o

en puntos determinados simulando un espaciador, las fuerzas tensiles se con-

centran en las paredes linguales o palatinas. Por lo tanto la fractura vertical no

sería el resultado de fuerzas uniformemente distribuidas alrededor del con-

ducto sino que se originaría en puntos de concentración de tensiones

(Lertchirakarn 2003b).

En el caso particular de premolares superiores, las mayores con-

centraciones de estrés se encontraron hacia los ángulos mesiopalatino y

distopalatino con una tercera área de concentración en el conducto vestibular

En los casos analizados, las irregularidades en las paredes del con-

ducto actuaron como factores generadores de fuerzas, sumados al punto de

origen de la fractura.

En resumen estos autores concluyen que la morfología interna del

conducto y la concentración de tensiones en las paredes del mismo, serían los

factores principales para predisponer a la fractura radicular.

Gutmann (1992) sostuvo que la combinación de curvaturas

radiculares con hendiduras predispone a que las raíces se debiliten o perfo-

ren durante la colocación de grandes pernos.
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Según Buchanan (2000), el excesivo ensanchamiento coronario

puede tener como resultado un mal pronóstico a corto tiempo. La mayoría de

las iatrogenias en el tercio apical pueden ser reparadas en forma predecible,

incluso quirúrgicamente. El debilitamiento o perforación en la zona cervical

indefectiblemente complica el pronóstico a largo plazo y conduce con frecuen-

cia a la fractura vertical (Dean 2002, Ibarrola 1999).

Endodoncia y Periodoncia

Desde el punto de vista periodontal, cuando la raíz está involucrada,

la particular anatomía de la zona furcal, que se abre de mesial a distal, torna

dificultosa la instrumentación adecuada y el control de placa por parte del pa-

ciente (Gher 1980, Joseph 1996, Simon 2000). El acabado conocimiento de

anatomía de la superficie radicular en la zona furcal, es imprescindible para el

efectivo manejo clínico de esta zona. Si bien la incidencia de lesiones de

furcación en los primeros premolares superiores es muy baja, la presencia del

surco en la cara furcal de la raíz vestibular complica el pronóstico (Joseph

1996).

Gher y Vernino (1980), establecieron que cuando hay una pérdida

ósea del 50% en la altura de hueso interproximal, esta depresión ya está afec-

tada por la enfermedad periodontal. Cuando el surco furcal está involucrado,

representa una complicación en la terapia a causa de su localización y morfo-

logía.
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Endodoncia y Prótesis

Desde el punto de vista protético, esta característica furcal también

debe considerarse en la preparación de los espacios para pernos, ya que la

presencia del surco disminuye de por sí el espesor de tejido a ese nivel.

Assif y Gorfil (1994) afirman que la dentina provee una base sólida

para la restauración y que la resistencia estructural del diente depende de la

cantidad de dentina y de la integridad de su anatomía.

Según Weine se pierden más dientes endodónticamente tratados

por fallas en la reconstrucción que por fracasos por el tratamiento endodóntico

propiamente dicho (Weine 1982).

Por lo tanto, el cuidado en la conservación del espesor dentinario

luego de la instrumentación y de la preparación para perno es importante, ya

que existe una relación directa entre éste y la resistencia del diente (Gutman

1992).

Existe consenso entre ellos en que el espesor de dentina no debería

ser menor de un milímetro, luego de todos los procedimientos intrarradiculares.

Los dientes con tratamiento endodóntico, necesitan con frecuencia

ser reconstruidos con restauraciones a base de pernos.

Con respecto al largo y diámetro aconsejable para los pernos, las

recomendaciones de los autores se dividen en tres categorías (Lloyd 1993):

1- Autores “conservacionistas”: abogan por el mínimo ensanchamien-

to posible. Recomiendan la mínima instrumentación luego de la
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remoción de la gutapercha. Estos autores aducen que los dientes

con pernos pequeños resisten mejor las fracturas (Assif 1989,

Gutmann 1992, Assif 1994).

2- Autores “proporcionistas”: proponen para la preparación del es-

pacio para pernos el uso de un instrumento de calibre equivalente

a un tercio de la raíz (Shillimburg 1982, Barroso 2005, Mattuella

2005).

3- Autores “preservacionistas”: recomiendan conservar al menos 1

mm de espesor dentinario (Caputo 1976,Travert 1978).

Con respecto al largo del perno, es crítico con respecto a la reten-

ción, mientras más largo es, mayor la retención. Se han sugerido varias reglas

para la colocación de postes, como que  debe ser  tan largo como, sino más,

que la corona y que debe finalizar a mitad de distancia  entre la cresta ósea y

el ápice ( Goodacre 1995). Por lo tanto el perno debe ser tan largo como sea

posible considerando las limitaciones propias de cada diente como largo,

curvatura y morfología  radicular; y lo que es de fundamental importancia, el

mantenimiento del sellado apical (Sorensen 1984). Diferentes autores ha es-

tablecido que para garantizarlo debe permanecer por lo  menos un remanente

de 4-5 mm de obturación apical (Radien 1994, De Cleen 1993, Wu 1998).

Robbins (1990) sostiene que debe considerarse la particular anato-

mía del primer premolar superior en la preparación para anclaje. Deben usar-

se pernos que requieran mínimo ensanchamiento del conducto, y en lo posible

debe mantenerse el calibre logrado con la instrumentación.

Raiden y cols (1999) realizaron un estudio en primeros premolares

superiores de una raíz con uno y dos conductos, con el objetivo de determinar
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cual es el mayor diámetro de instrumento que no deja espesores dentinarios

menores a un milímetro. Para ello utilizaron fresas de Peeso® de diferentes

calibres. Encontraron que en primeros premolares superiores de una raíz y

dos conductos, no debe usarse un instrumento mayor a 1.10 mm, para garan-

tizar un espesor dentinario mayor a 1 mm.

Tilk y cols (1979), en un estudio anatómico midieron anchos

radiculares para determinar el tamaño ideal del perno. En la raíz vestibular del

primer premolar encontraron espesores de 3.80 a 5.40 mm con un promedio

de 4.63 mm. Los autores, tomando como fundamento la teoría de que el an-

cho del perno no debe superar un tercio del ancho radicular, sugirieron que la

preparación de estos conductos debería tener un calibre ISO entre 70 y 120.

En conclusión la preservación de tanta dentina sana como sea posi-

ble, es de fundamental importancia.

Fractura vertical

Constituye la tercera causa de pérdida dentaria luego de la caries y

la enfermedad periodontal.

Si bien se han reportado casos de fracturas verticales en dientes

sin tratamiento endodóntico previo, éste es considerado el principal factor

asociado con fracturas radiculares (Rundquist 2006, Tamse 1999).

El diente con tratamiento de conductos generalmente sufre pérdida

de tejido coronario y radicular debido a patologías previas, al mismo trata-
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miento endodóntido y/o procedimientos restaurativos. Estos dientes tendrían

niveles de propiocepción reducida, lo cual alteraría los mecanismos reflejos

autoprotectivos (Kishen 2006).

De todas maneras, se considera que las fracturas verticales en dien-

tes endodónticamente tratados tienen una etiología principalmente iatrogénica

(Tamse 1999).

Las fracturas verticales pueden iniciarse en cualquier punto entre el

ápice y la corona y son responsables del 4,3% de los fracasos endodónticos

(Tamse 2006, Rundquist 2006, Kishen 2006).

Las maniobras ejercidas durante la instrumentación y obturación de

conductos, el uso de pernos intrarradiculares -además del trauma oclusal- son

los principales factores iatrogénicos asociados con fracturas verticales. El uso

extensivo de instrumental rotatorio en el tercio coronario del conducto, cortan-

do dentina en forma recta en zonas de curvaturas debilita la raíz. Esto ocurre

especialmente en dientes más susceptibles a las fracturas como son los

premolares superiores e inferiores (Tamse 1998 y Tamse 2006).

En estudios clínicos en los que se analizó la distribución de piezas

dentarias con fracturas verticales se encontró que los premolares constituyen

el 56% de los casos (Testori1993).

La complicada anatomía y morfología de estos elementos constitu-

yen un factor predisponente para la fractura vertical. Son piezas dentarias muy

amplias en sentido bucolingual y angostas en sentido mesio-distal con ten-

dencia a volverse ovoides hacia la mitad de la raíz (Ingle 1994). Presentan



30

Capítulo 1 - Introducción

P.L.

marcada conicidad hacia apical, hendiduras proximales, divisiones de con-

ductos, surcos furcales y curvaturas radiculares (Gutmann 1992).

Uno de los factores que podría ser predisponente para la fractura

dentaria es el diámetro del conducto instrumentado. El calibre del conducto y

su conicidad deberían ser suficientes para permitir la penetración de

espaciadores pero no a tal punto que produzca errores de procedimiento como

adelgazamiento excesivo de las paredes.

Las conicidades menores reducen el riesgo de accidentes durante

la instrumentación, pero pueden disminuir la eficacia de la limpieza y obturación.

Las conicidades mayores mejoran la limpieza del conducto, pero aumentan

las posibilidades de adelgazamientos radiculares y predisponen a la fractura

vertical.

Rundquist y cols (2006), analizaron el estrés producido durante la

compactación vertical de gutapercha termoplastizada, en conductos prepara-

dos con diferentes conicidades. En este estudio se observó que la carga oclu-

sal sobre la cúspide vestibular genera condiciones de flexión en las cuales las

máximas fuerzas recaen en las superficies externas vestibulares y linguales

del diente, precisamente el plano en el cual se producen la mayoría de las

fracturas verticales. Además, se observó que las conicidades menores gene-

raban mayores cargas durante la obturación y los niveles más altos de estrés

residual.

Al evaluar la compactación vertical, resultó que el estrés radicular

disminuyó al aumentar la conicidad. Según los autores citados, esto puede

explicarse por el hecho de que una mayor conicidad, produce mayores áreas

de contacto, que ayuda a distribuir mejor las fuerzas de compactación (Pettiette

2003; Fuss 2001).



31

Capítulo 1 - Introducción

P.L.

Durante la obturación, las fuerzas generadas se concentran funda-

mentalmente en la pared del conducto. Si las paredes dentarias tienen un es-

pesor uniforme, las fuerzas se dispersan en forma regular. Pero la estructura

radicular puede contener irregularidades que actúan como puntos

concentradores de fuerzas. En el caso de paredes delgadas, se produce una

concentración de estrés en este nivel, que puede predisponer a una fractura

vertical (Tamse 1999; Testori 1999).

Con respecto a la forma, los pernos cilíndricos presentan ángulos

agudos en la zona apical en donde se produce concentración de fuerzas. De

esta forma el perno ejerce fuerzas compresivas en la raíz y puede crear “cracks”

o fisuras dentinarias, que nacen en la zona más apical del perno y se extien-

den a la circunferencia de la raíz. El uso de pernos cónicos provoca menor

concentración de fuerzas en la porción apical , esto se debe a la ausencia de

ángulos agudos y a que esta morfología permite una mayor preservación de

espesores dentinarios (Assif 1994).

Assif y cols (1993), analizaron la relación entre el diseño del perno y

la resistencia a la fractura. Concluyeron que la forma del perno no influye en la

resistencia a la fractura, siempre que la corona tenga por lo menos un margen

de 2 mm asentado sobre dentina sana.

Schwartz y Robbins (2004), consideran que todos los dientes pos-

teriores con tratamiento endodóntico, deberían ser restaurados con recubri-

miento cuspídeo.

Estudios de Panitvisai y Messer (1995), demostraron que si bien la

preparación de accesos radiculares tempranos es beneficioso para la técni-
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ca endodóntica resulta en mayor flexión cuspídea incrementando el riesgo de

fractura dentaria.

Sorensen (1984), Cheung (2003), Aquilino(2002) y Féniss (2002),

realizaron estudios clínicos retrospectivos con gran cantidad de casos, eva-

luando los factores que influyen en el pronóstico a largo plazo. Todos estos

autores confirmaron el concepto de que el recubrimiento cuspídeo es la varia-

ble restaurativa que más influye en el pronóstico a largo plazo.

Sin embargo, analizando fracasos en dientes con tratamiento

endodóntico (Mannochi 2002), no encontró diferencias en dientes restaura-

dos con pernos de fibra de vidrio o composite con y sin recubrimiento cuspídeo.

El tiempo de evaluación de este estudio fue de sólo tres años, por lo tanto no

puede afirmarse que sean éxitosos, ya que el período de control fue corto.

Por todas estas consideraciones, de significativa implicancia clíni-

ca, resulta de fundamental importancia el conocimiento exhaustivo de las ca-

racterísticas topográficas internas y externas de las raíces dentarias y su rela-

ción con  la instrumentación endodóntica.
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Hipótesis

El tratamiento endodóntico en las raíces vestibulares de primeros

premolares superiores, que presentan en su  morfología un surco en la cara

palatina, determina cambios de significación clínica en el espesor de la denti-

na remanente.
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Objetivos

Objetivo General

Realizar un estudio anatómico de la raíz vestibular de los primeros

premolares superiores y evaluar los cambios producidos por la preparación

quirúrgica del conducto.

Objetivos Específicos

- Establecer   el porcentaje de primeros premolares superiores que

presentan macroscópicamente el surco palatino o furcal en la raíz

vestibular y medir su profundidad a diferentes alturas de la longitud

radicular.

- Estudiar el espesor de  dentina que separa  el fondo del surco de la

pared palatina del conducto,   en dientes no tratados y correlacio-

narlo con el espesor dentinario residual luego de ser instrumentados.

- Estudiar  en la misma raíz el espesor de dentina que se extiende

entre el  conducto y la cara vestibular de la raíz en dientes no trata-

dos y compararlo con el remanente dentinario que queda luego de

instrumentados.

- Estudiar el diámetro del conducto en dientes no instrumentados y

en dientes instrumentados con diferentes técnicas de preparación

endodóntica.

- Analizar los datos obtenidos para,  eventualmente,   proponer pau-

tas de interés clínico.
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MATERIALES y MÉTODOS

Para los estudios anátomoendodónticos enunciados en los objeti-

vos propuestos, se utilizaron primeros premolares superiores birradiculares

sin tratamiento en sus conductos, pertenecientes a pacientes cuyas edades

estaban comprendidas entre 35 y 65 años, los cuales, inmediatamente de

extraídos, limpiados de todo sarro y  de todo resto de tejido orgánico, se con-

servaron en formol al 10% pH neutro hasta el momento de ser estudiados.

Sobre una muestra compuesta por ciento cuarenta y un (n=141)  pri-

meros premolares superiores birradiculares de raíces bien definidas, se rea-

lizó un primer estudio macroscópico con ayuda de una lupa para determinar el

porcentaje de  piezas cuyas raíces vestibulares presentaban el surco palatino

o furcal a lo largo de la cara palatina de la raíz vestibular.

Finalizado el primer estudio, de las piezas separadas (n = 117) se

seleccionaron aleatoriamente 80 premolares que fueron destinados a un se-

gundo estudio.

El lote formado se dividió a su vez en cuatro  grupos de 20 dientes

cada uno según el siguiente diseño experimental.

- Grupo I: Compuesto por 20 piezas no instrumentadas destinado a

un estudio anatómico.

- Grupo II: Compuesto por 20 piezas cuyos conductos se

instrumentaron mediante técnica corono-apical modificada utilizan-
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do fresas de Gates-Glidden® (Mailleffer,  Dentsply, Suiza) y limas

lisas tipo K® (Maillefer, Dentsply, Suiza) (n = 20).

- Grupo III: Compuesto por 20 piezas cuyos conductos se

instrumentaron mediante técnica corono-apical con instrumentación

mecanizada utilizando limas rotatorias ProFile® (Mailleffer,

Dentsply, Suiza) (n = 20).

- Grupo IV: Compuesto por 20 piezas cuyos conductos se

instrumentaron mediante técnica corono-apical con instrumentación

mecanizada utilizando el sistema rotatorio HERO 642®

(MicroMega.Besancon-France) (n = 20).

Preparación de los dientes

En todas  las piezas se eliminó la raíz palatina con disco de diaman-

te con un corte perpendicular al eje largo del diente ubicado dos o tres milíme-

tros apical a la furcación.

Grupo I: premolares sin tratamiento endodóntico destinados a estu-

diar los espesores dentinarios.

En los grupos  II, III y IV se efectuaron  las  aperturas camerales de tal

manera que permitiera la instrumentación del conducto vestibular.

Grupo II: se empleó la técnica de Marshall y Pappin (1982) modifica-

da de la siguiente manera:
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Se instrumentaron los primeros milímetros coronarios del conducto

con una lima FlexoFile® (Mailleffer, Dentsply, Suiza)  Nº 35 con movimiento de

Roane (Roane 1985), hasta que la  misma encontró un punto de resistencia.

Luego se  continuó con fresa de Gates - Glidden® Nº 3 con ligera  presión

hacia apical. Posteriormente se trabajó  con una lima Nº 30 que penetraba

más apicalmente que la lima 35 usada con anterioridad. A continuación se

introdujo  una  fresa de Gates-Glidden® Nº 2 a mayor profundidad. Inmediata-

mente se determinó  la longitud de trabajo ubicando una lima tipo K® Nº 15 en

el conducto hasta que se visualizaba en el foramen para luego restarle un mi-

límetro.

A continuación se realizó la preparación apical del conducto con li-

mas FlexoFile® (Mailleffer, Dentsply, Suiza) Nº 20, 25 y 30 con movimientos

de Roane (Ingle 1994). Después de cada instrumento se irrigó copiosamente

con NaOCl al 2,6%.

Grupo III: Se instrumentó con el sistema mecanizado ProFile®

(Mailleffer, Dentsply, Suiza). Utilizando la técnica corono-apical con la siguien-

te secuencia: Orifice Shaper® (abridores de orficio) 3 y 2 para preparar los

accesos, a continuación se efectuó la conductometría según la metodología

usada en el Grupo II.

La preparación del resto del conducto se realizó con instrumentos

ProFile® rotatorias 25/0.06, 20/0.06, 25/0.04 , 20/0.04, y una vez alcanzada la

longitud de trabajo se continuó con instrumentos 25/0.04 y 30/0.04 respetan-

do la medida de trabajo. Después de cada instrumento se irrigó copiosamen-

te con NaOCl al 2,6%.
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Los instrumentos trabajaron a una velocidad de 300 r.p.m. durante

aproximadamente ocho segundos.

Grupo IV: Sistema mecanizado HERO 642® (MicroMega. Besancon-

France): se empleó la técnica corono-apical (Crown-Down) indicada para con-

ductos de mediana complejidad, según lo establecido por los fabricantes, es

decir, Serie roja (calibre ISO 25) en conicidades 0.06, 0.04 y 0.02 y serie azul

(calibre ISO 30) conicidades 0.04 y 0.02. La velocidad empleada fue de 600

r.p.m.

Después de cada instrumento se irrigó copiosamente con NaOCl al

2.6%

En el caso de los grupos III y IV luego de ser usado cada instrumen-

to, se examinó para observar signos de deterioro. Los que presentaban algún

grado de alteración fueron descartados, en caso contrario se usaron un máxi-

mo de seis veces.

Para la preparación mecanizada, se utilizó un micromotor para

endodoncia Aseptic® (U.S.A.).

Método de Estudio

Estudio por reflexión lumínica:

En la raíz vestibular se efectuaron tres cortes horizontales con disco

de diamante, el primero a 2 ó 3 mm del cuello dentario, el segundo a 2 mm de
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la terminación anatómica de la raíz y el tercero a una distancia equidistante

entre ambos.

En los cortes de los cuatro grupos se efectuaron las siguientes me-

diciones: (Figura 2)

- Profundidad del surco de la pared furcal de la raíz vestibular a dife-

rentes alturas de la longitud radicular.

- Espesor dentinario palatino (edp): es la medida de la dentina entre

el fondo del surco y la pared palatina del conducto.

- Espesor dentinario vestibular (edv): es la medida de la dentina en-

tre la pared vestibular del conducto vestibular y la cara vestibular

de la raíz homónima.

- Diámetro vestíbulo lingual del conducto.

Figura 2: fotomacrografía de un corte transversal de una raíz dentaria en la cual se muestran las
mediciones realizadas. (Línea azul: espesor dentinario vestibular. Línea amarilla: diámetro
vestíbulo-lingual del conducto. Línea roja: espesor dentinario palatino. Línea blanca: profundidad
del surco furcal. Línea blanca punteada: nivel de referencia para la medición del surco furcal)
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Para efectuar estas mediciones se utilizó un proyector digital de

perfiles marca PRAZIS® (Figura 3).

El proyector realiza una medición indirecta por reflexión de dos ha-

ces de luz intensa que reflejan la pieza a medir ampliada sobre una pantalla

con lentes de proyección X50.

La medición se hizo con una computadora incorporada en la máqui-

na sobre un plano ortogonal proyectado (ejes X - Y) con escala de medición

en milésimas de milímetro.

Figura 3: proyector digital de perfiles marca PRAZIS®, inset: detalle de la fijación de la muestra
para ser medida.
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De acuerdo a lo especificado por las Normas ISO, la máquina se

controla y calibra de acuerdo al Plan de Control.

Las mediciones se realizaron en la empresa MatriMET SRL, con

certificación ISO/TS 16949, donde se realizó el entrenamiento técnico bajo el

control del responsable del departamento control de calidad en la máquina

descripta. Responsable de control de calidad: Sr. Marcelo G. Infante

Análisis estadístico

Para realizar la descripción estadística de la anatomía del surco furcal

de raíces vestibulares de primeros premolares superiores se utilizó la media y

los valores mínimos y máximos para cada variable estudiada.

La comparación univariada de los grupos estudiados se realizó

mediante la prueba no paramétrica Kruskall-Wallis, fijando el p-valor <0.05

para indicar diferencias estadísticamente significativas.

La pertenencia a cada grupo estudiado teniendo en cuenta todas

las mediciones realizadas fue evaluada mediante técnicas estadísticas

multivariadas de análisis discriminante lineal y MANOVA con prueba pos hoc

de Hotelling, fijando un valor p <0.05 para diferencias estadísticamente signi-

ficativas (Johnson and Wichern 1998).
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RESULTADOS

En el estudio macroscópico efectuado sobre los 141 primeros

premolares superiores, se comprobó la presencia del surco palatino en la raíz

vestibular en el 83% (n=117) de los casos.

En los 80 dientes seleccionados en forma aleatoria  para estudiar la

profundidad de surco se comprobó que según el grupo este fue detectado en

la zona apical entre   el 30 y 60 % de las muestras (media: 48,75%); en la zona

cervical  entre el 70 y 100% de los casos (media: 86,25%) y en el 100% de los

cortes realizados en la zona media (Tabla 1).

Tabla 1: Frecuencia Absoluta (FA) y Relativa (FR) de la presencia de surco palatino en las
zonas Apical, Medio y Cervical de los dientes estudiados (n=80). Grupo 1: Sin instrumentar

Grupo 2: Limas K-Fresas Gates-Glidden®.
Grupo 3 Sistema ProFile®.Grupo 4: Sistema HERO 642®

Los valores promedios de la profundidad de surco fueron: zona cer-

vical: 0.36 mm; en la zona media; 0.34 mm; y en la zona apical  0.05 mm.  En
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el  tercio cervical  el valor  máximo de profundidad de surco  medido fue de

1.09 mm, de  0.94 mm  en el tercio medio y 0.50 mm en el tercio apical (Tabla

2).

Las  otras medidas, profundidad de surco, diámetro del conducto y

espesor dentinario vestibular y palatino, se midieron  en todos los cortes. Los

valores promedios, máximos y mínimos para cada variable estudiada se mues-

tran en la Tabla 2.

En la zona cervical el espesor dentinario palatino mostró  en el gru-

po I un valor medio de 1,18 mm con un rango de variación de entre 0,35-1,82

mm (raíces  sin instrumentar). Mientras que en lo grupos II, III y IV, (raíces

instrumentadas) los valores medios del espesor dentinario palatino fueron de

0,76 mm (rango 0,41-1,19 mm), 1,04 mm (rango 0,58-1,69 mm) y 1,00 mm

(rango 0,75-1,40 mm), respectivamente

El valor medio de esta medida fue significativamente menor en el

grupo II con instrumentación manual, limas K-Fresas de Gates-Glidden,  en

relación a los otros grupos (tabla 2; Figura 1 A, B ,C ,D ).

Con respecto al diámetro del conducto, en la zona apical  se obser-

varon diferencias estadísticamente significativas entre los valores promedios

de los grupos I, II y IV. (p=0.0182). En esta zona los grupos I (sin instrumentar)

y grupo III (Sistema Rotatorio ProFile®) presentaron valores medios similares

en relación al diámetro de conducto. Los grupos II (instrumentación manual-

fresas de Gates-Glidden®) y IV (Sistema rotatorio HERO®) mostraron valo-

res medios mayores a los otros dos (Tabla 2).

Para las variables: diámetro del conducto, espesor dentinario de la

pared palatina y de la pared vestibular se observaron diferencias significati-

vas (p <0.0001) entre las zonas apical-media y apical-cervical.
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En el corte medio ninguna de las medidas estudiadas (edp,edv y

diámetro del conducto) en los diferentes grupos arrojaron diferencias signifi-

cativas. (p>0.05). (Tabla 2)
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0,740,270,42diam conducto

1,460,491,08edv 

1,490,370,93edp 3

0,810,020,36prof surco 

0,800,310,48diam conducto

1,480,681,09edv 

1.130,480,78edp 2

0,890,130,31prof surco 

0,600,200,44diam conducto

1,420,811,13edv 

>0.051,620,541,01edp 1Medio

0,270,080,11prof surco 

0.01820,510,240,35(*)diam conducto

1,130,100,72edv 

1,440,200,80edp 4

0,500,000,03prof surco 

0,420,220,30diam conducto

1,610,410,74edv 

1,300,450,82edp 3

>0.050,500,000,06prof surco 

0.01820,550,180,33(*)diam conducto

1,640,200,71edv 

>0.051,120,100,75edp 2

0,440,000,00prof surco 

0.01820,540,110,28(*)diam conducto

1,220,520,77edv 

>0.051,350,330,81edp 1Apical 

P-VALOR(1)VALOR MÁXIMO VALOR MÍNIMO VALOR MEDIOVARIABLES GRUPOSECCIÓN

Tabla 2: Valor medio (mediana), mínimo y máximo de las variables en cada grupo y zona
estudiadas.

(1) p-valor para la prueba no paramétrica Kruskall Wallis, (*) Indica diferencias estadísticamente
significativas entre los valores medios de los grupos estudiados
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Figura 4: fotomacrografía que muestra los cortes realizados en un elemento dentario del grupo I sin
instrumentar.

Figura 5: fotomacrografía que muestra los cortes realizados en un elemento dentario del grupo II
instrumentados con técnica manual con fresas de Gates-Glidden® y limas lisas tipo K®.
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Figura 6: fotomacrografía que muestra los cortes realizados en un elemento dentario del grupo II
instrumentados con sistema rotatorio ProFile®.

Figura 7: fotomacrografía que muestra los cortes realizados en un elemento dentario del grupo II
instrumentados con sistema rotatorio HERO 642®.
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Figura 8: Gráfico de barras donde la altura de la misma representa el valor medio (mm) de cada
una de las mediciones realizadas en las zonas cervical, media y apical de los diferentes grupos. A)
Grupo I; B) Grupo II; C) Grupo III; y D) Grupo IV.
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C)

D)

 En la evaluación conjunta de las variables, mediante el análisis dis-

criminante lineal en cada una de las zonas estudiadas se observó que los

grupos I y III difirieron significativamente de los grupos II y IV (p<0.0001) (Figu-

ra 9).
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En relación a los valores medios observados de profundidad de surco

y el espesor dentinario palatino se observa que en la zona apical, en todos los

grupos estudiados, la profundidad de surco siempre fue menor que en la zona

media y cervical. No se encontró correlación entre los valores del espesor

dentinario palatino y la profundidad de surco en ninguno de los grupos estu-

diados (Coeficiente de Spearman < 0.60) (Figura 10).

Figura 10: gráfica de barras apiladas donde se muestra los valores medios de la profundidad de
surco y el espesor dentinario en cada una de las zonas en los diferentes grupos estudiados.
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DISCUSIÓN

La finalidad de la instrumentación e irrigación es remover del con-

ducto todo tejido orgánico, vital o necrótico, así como parte del tejido dentinario,

de manera de lograr adecuada limpieza y conformación además de una

obturación de alta calidad técnica (Haapasalo 2005). Para ello es fundamen-

tal el conocimiento exhaustivo de la anatomía dentaria.

La bibliografía endodóntica ha descrito en numerosos trabajos la

particular e intrincada anatomía del sistema de conductos radiculares. (Booker

1985, Calisçan 1995, Gher 1980).

En el ejercicio clínico de la endodoncia, el profesional debe consi-

derar no solo la configuración anatómica interna sino  la pieza dentaria en su

totalidad. Por lo tanto, aspectos de la conformación externa también deben

ser tenidos en  cuenta, ya que pueden influir en el pronóstico a largo plazo de

los tratamientos odontológicos.

Así pues, el primer premolar superior presenta con frecuencia en la

cara palatina de la raíz vestibular un surco o hendidura que se extiende en

forma longitudinal en sentido ocluso-apical.

Entre  los estudios anatómicos encontrados en la literatura, pocos

mencionan la presencia de este aspecto anatómico. Los únicos autores que

lo describen y se ocuparon de realizar estudios morfométricos, son Gher y

Vernino (1980); Booker (1985); Joseph (1996); Tamse (2000) y Katz (2006).
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Otros autores como Walton y Torabinejad (2000), si bien no realiza-

ron estudios anatómicos, mencionan este surco furcal como un “hallazgo co-

rriente”, también es citado por Mattheuws &Tabesh (2004).

Gher y Vernino  (1980) describen el surco como una depresión de

desarrollo de la superficie palatina de la raíz vestibular  que se inicia en la

furcación y se extiende hacia ápice radicular. En una muestra de 35 casos

(n=35)   encontraron el surco en el 78% de ellos. También menciona la presen-

cia de una depresión similar  en la superficie vestibular de esta raíz.

Booker (1985) coincide en describirla  como una depresión de de-

sarrollo  y la encuentra en el 100% de los premolares de dos raíces  estudia-

dos (n=25).

En un  estudio biométrico sobre la anatomía furcal de primeros

premolares superiores, Joseph (1996) ubica el surco furcal en el 62 % de 37

premolares de dos raíces, no así  en  la cara vestibular. Mediante mediciones

realizadas con un calibre, encontraron que la profundidad media  era de 0.46

mm.

Tamse y cols (2000) realizaron el primer estudio morfométrico  para

describir el surco furcal. Efectuaron cortes horizontales y luego los midieron

con un microscopio Toolmaker.  En 35 casos (n=35) lo encuentran en el 97%

de las muestras.  Lo describen como una concavidad que comienza en  la

zona de la furcación, alcanza una profundidad  máxima de 0.40 mm a una

distancia promedio de 1.18 mm de la división de la raíz.
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La gran variación en los porcentajes encontrados por diferentes au-

tores puede deberse a que se tomaron muestras con escaso número de

especímenes. En nuestro estudio, utilizamos una muestra de 141 primeros

premolares de raíces bifurcadas, encontrando el surco en el 83% (n=117) de

los casos. Con respecto a los valores promedios de la profundidad de surco

fueron: zona cervical 0,36 mm; en la zona media 0,34 mm; y en la zona apical

0.05 mm.  Los valores máximos de profundidad de surco  medido fueron: en el

tercio cervical 1,09 mm; en el tercio medio 0,94 mm  y en el tercio apical  0,50

mm.

Si bien los espesores promedios obtenidos en la pared vestibular

del conducto en los tercios cervical y medio eran mayores que  los obtenidos

en la pared palatina, en la que se encuentra el surco furcal no se encontró

correlación entre estos valores.

Para las mediciones efectuadas en nuestro trabajo se utilizó un pro-

yector de perfiles digital (PRAZIS®) el cual  ha sido empleado previamente

en estudios semejantes a éste en odontología y medicina. Se ha utilizado para

realizar mediciones en investigación en ortodoncia (Pus 1980), prótesis (Adabo

1999), radiología (Heding 1975) y laboratorio de prótesis (Byrne 1992, Harper

1979) .  En periodoncia  para el estudio de la anatomía furcal (Romito 2004) y

en endodoncia para medición de conos de gutapercha (Briseño 2001) y filtra-

ción de obturaciones (Hata 1992).

Acordamos con el trabajo de Tamse y Katz (2000) en que el surco

furcal sería un aspecto morfológico y no embriológico. Estos autores se funda-

mentan en el hecho que ellos no encontraron depresión en la cara vestibular.
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No obstante, Gher y Vernino (1980) señalan que  esta fisura, pre-

sente en la mayoría de primeros premolares con raíces vestibulares y palatinas

bien formadas, representaría la formación parcial de dos raíces vestibulares

durante el desarrollo del diente. Para llegar a esta conclusión se basan en el

hecho de que en los premolares  en los cuales  la bifurcación está localizada

en el tercio apical de la raíz,  no se encuentran surcos furcales.

Para poder asegurar que se trata de hechos biológicos que ocurren

durante el desarrollo del diente, debería efectuarse un estudio de la embriología

secuencial de esta pieza dentaria.

Tamse (2000) señala como hecho interesante que en la zona del

conducto correspondiente al surco furcal, se  encuentran una invaginación de

idéntica forma, mucho más pequeña. Si bien este punto no fue motivo de nues-

tro trabajo en   algunos cortes se observó una modificación en la pared palatina

del conducto que se correspondía con la invaginación del surco furcal.

Mattuella (2005) realizó un análisis  radiográfico de primeros

premolares superiores que presentaban un surco longitudinal en la cara

vestibular de la raíz del mismo nombre.  Si bien no reportan la presencia del

surco furcal de la raíz vestibular, concluyen que mientras mayor sea el número

surcos en la superficie externa de la raíz, cuanto más profundos y extensos

sean, mayores serán las  variaciones en la anatomía interna de dichos dien-

tes. En nuestro estudio observamos que con frecuencia la anatomía externa

produce variaciones en la conformación interna del conducto.

Con respecto a espesores radiculares, son  pocos los  estudios que

realizaron mediciones.
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Tamse (2000) determinó el espesor dentinario de la pared palatina

en la zona del surco furcal  y encontró un promedio de  0.81 mm,

Bellucci y cols (2002) realizaron mediciones de espesores

radiculares  en dientes anteriores y premolares con el objetivo de desarrollar

modelos geométricos promedios,a partir de  cortes efectuados con un disco

siliconado de carburo en forma perpendicular al eje largo del diente, ayuda-

dos por un microscopio óptico para medir espesor de dentina-cemento a dis-

tintas alturas de la raíz.  El primer corte se efectuó a la altura de la unión amelo-

cementaria, el segundo a 4 mm coronario al ápice y el tercero en un punto

equidistante entre ambos. A diferencia de otros estudios de espesores

dentinarios, Belluci tomó en cuenta la edad del paciente del cual se extrajo el

diente, ubicando el rango etario en pacientes comprendidos entre 35-55 años.

Ello los llevó a observar que los primeros premolares superiores de

dos raíces presentaban  una gran cámara pulpar en la sección correspondien-

te a la unión amelo-cementaria y que el resto de las raíces tenían sección

circular. No mencionan la presencia del surco furcal de la raíz vestibular.   En

las mediciones de espesores dentinarios que realizaron en el corte medio de

la raíz  vestibular encontraron los siguientes espesores promedios: espesor

pared vestibular 1,45 mm; espesor pared palatina 1,31 mm.

En cambio,  en nuestro estudio encontramos en promedio: espesor

pared vestibular 1,41 mm; espesor pared palatina 1,18 mm. Es menester des-

tacar que al igual que lo referido por Tamse, todas las raíces medidas presen-

taban surco furcal. Por el contrario,  Bellucci si bien mide espesores radiculares

de raíces vestibulares  no hace una selección con respecto  a la presencia  o

ausencia de surco.
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Refiriéndose a otro aspecto, el mismo autor,  en el trabajo citado,

aplicando el test de Student para muestras apareadas encontró que en la raíz

vestibular  de los premolares superiores de dos raíces, el espesor dentinario

de la pared vestibular era mayor que el espesor de la pared palatina (P<0.05).

En nuestro trabajo también se observó que en los tercios cervical y medio los

espesores dentinarios de la pared vestibular eran mayores que los de la pa-

red palatina, tanto en el grupo de dientes no instrumentados como en el grupo

de dientes instrumentados.

Con respecto a la selección de las muestras utilizadas en el presen-

te estudio, al igual que este autor, tuvimos en cuenta que los premolares pre-

sentaran dos raíces bien formadas. Además,  consideramos la  edad del pa-

ciente en más de 35 años, a los efectos de sumar  los cambios dimensionales

que ello implica. La importancia de este detalle radica en que el volumen de la

cavidad pulpar y el diámetro de los conductos, así como el de los orificios

apicales decrecen progresivamente con la edad a causa de la aposición de

dentina secundaria.  Sin embargo, este cambio no es gradual, ya que en un

estudio comparativo entre diferentes grupos etarios, se advierte que los ma-

yores cambios volumétricos se dan entre los 20  y los 40 años, en compara-

ción a los valores observados entre los 40 y los 60 años. (Oi 2004)

En el área protésica existen numerosos trabajos publicados con el

fin de determinar los calibres  ideales para el ensanche de los conductos en la

preparación para perno  en premolares superiores de dos raíces.

Así pues, Tilk y cols (1979) realizaron un estudio anatómico midien-

do espesores  radiculares para establecer el tamaño ideal del perno. En pri-

meros premolares de dos raíces  encontraron  en la raíz vestibular espesores
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de 3,80 a 5,40 mm con un promedio de 4,63 mm.  Basándose en la teoría

protésica de uso en la práctica profesional, que establece que el ancho del

perno no debe superar un tercio del ancho radicular,  sugieren que el diámetro

de la preparación del conducto debería medir entre 0,70 y 1,20 mm.

En cambio, Shilingburg (1982) determinó que en dicha preparación,

debería usarse un diámetro de 0,90 mm como máximo tanto para la raíz

vestibular como para la lingual.

Raiden (1999)  realizó un estudio en primeros premolares superio-

res de una raíz con uno y dos conductos, con el objetivo de determinar el  diá-

metro  de instrumento que no deja espesores menores a un milímetro.  Para

ello  utilizó fresas de Peeso de diferentes calibres. Encontró que en primeros

premolares superiores de una raíz y dos conductos  no debe usarse un instru-

mento mayor a 1.10 mm para garantizar  un espesor mayor a 1 mm.

Hay que destacar el hecho de que Tilk (1979) y Shilingburg (1982)

trabajaron sobre primeros premolares de dos raíces bien diferenciadas, a di-

ferencia de Raiden que  realizó las mediciones en primeros premolares de

dos conductos  en una raíz.

En el estudio de  Raiden (1999) se destaca, como dato interesante

que con el mismo diámetro de instrumento, el espesor de dentina residual es

menor en dientes  de un conducto que en dientes de dos conductos.  Esto se

explica por la ubicación de los mismos en cada caso. Así pues, en raíces de

premolares de conducto único, éste se ubica en el centro de la raíz que es

aplanada en sentido mesio-distal, adelgazándose las paredes en la zona donde

externamente, están los surcos longitudinales  mesiales y distales.
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Estos surcos, al igual  que el surco furcal de la raíz vestibular, contri-

buyen al adelgazamiento de la dentina radicular.  En las mediciones efectua-

das en nuestro estudio, en el cual todas las raíces estudiadas presentaban

surco, se observó como tendencia  que en los tercios cervical y medio el es-

pesor dentinario vestibular siempre era mayor que el espesor dentinario pala-

tino. En cambio en el tercio apical; el cual presenta menor porcentaje de cor-

tes con surco y en el caso de tenerlo la profundidad es escasa; la media del

espesor dentinario palatino superaba al espesor dentinario vestibular.

Barroso y cols (2005) realizaron un estudio en raíces vestibulares

de primeros premolares superiores para establecer la influencia de la prepa-

ración de accesos previos con diferentes instrumentos en la determinación de

la lima apical inicial (primera lima que ajusta en el ápice). Para ello utilizaron

diferentes instrumentos rotatorios de níquel titanio y también, al igual que en

nuestro trabajo, en uno de los grupos  se prepararon los accesos con fresas

de Gates-Glidden® número 2 y 3 (calibre 0,70 y 0,90 mm) estableciendo dife-

rencias significativas  entre los grupos de dientes con acceso previo y el gru-

po control (sin preparación de accesos). Ellos concluyen  que la preparación

temprana del tercio cervical y medio del conducto debe hacerse para optimizar

la determinación del diámetro del conducto en la constricción apical. Una

medida más precisa del diámetro apical permite mejor instrumentación y evi-

taría dejar áreas del conducto sin instrumentar.

Katz y Wasenstein (2006) a su vez, estudiaron el espesor dentinario

en 25 premolares superiores de raíces bifurcadas antes y después de la ins-

trumentación endodóntica y luego de la preparación para pernos Parapost®

(Whaledent). Al igual que en nuestro trabajo;  todas las piezas dentarias utili-

zadas en este estudio presentaban el surco furcal en la pared palatina de la
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raíz vestibular.  Los conductos fueron preparados con técnica de fuerza balan-

ceada con limas K conicidad 0.02 hasta calibre 45. Luego se prepararon  su-

cesivamente con fresas de Gates-Glidden®  (Maillefer- Suiza) Nº 2 y 3; fresas

de Largo® (Maillefer- Suiza)  Nº  2 y 3  y fresas Para-Post® (Whaledent Inter-

nacional-Nueva York). El método consistía en realizar cortes horizontales en la

raíz a 2, 4, y 6 mm  del ápice y fotografiar con una cámara montada en un

microscopio para medir el espesor dentinario  original, luego  de la instrumen-

tación y  una posterior medición después de la  preparación para perno.

Estos autores encuentran como hecho sorprendente que el espesor

dentinario de la pared palatina (pared del surco furcal) de la raíz vestibular

previo a la instrumentación era en promedio menor a 1 mm (0,99 en el corte

coronal  y 0,78 en el corte medio).  Luego de la instrumentación y de la prepa-

ración para perno repitieron estas mediciones obteniendo como promedio

0,68 mm para el corte cervical y 0,66 mm para el corte medio.

Nosotros encontramos que el espesor dentinario de la pared palatina

previo a la instrumentación en el tercio cervical fue en promedio de 1,18 mm,

con rangos entre 0,37 mm y 1,82 mm. En el corte medio obtuvimos un prome-

dio de 1,01 mm variando entre 0,54 mm y 1,62 mm. Entre los grupos

instrumentados el menor promedio de espesor dentinario de pared palatina

se encontró en el grupo 2 (instrumentación manual-fresas de Gates-Glidden®)

con un valor de 0,76 mm con valores entre 0,41 y 1,19 mm  en corte cervical y

una media de 0,74 mm  con un rango entre  0,48  y 1,13  en el corte medio.

Cuando se comparan las mediciones obtenidas en nuestro trabajo

con el de Katz y Wasenstein (2006) se observa una situación similar en la

pared vestibular. Ellos obtuvieron como promedio para la pared vestibular 1,16
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mm en cervical  y 0,91 mm en corte medio. Luego de la instrumentación, las

medidas fueron: 0,96 mm y 0,78 mm respectivamente.

En esta pared nosotros obtuvimos: 1,41 mm y 1,13 mm en cervical y

medio, grupo I (sin instrumentar) y 1,24 mm y 1,09 mm respectivamente en

grupo 2  (instrumentación manual-fresas de Gates-Glidden®).

Al comparar los valores de nuestro estudio con el de Katz y

Wasenstein, observamos que los espesores dentinarios obtenidos por estos

autores son menores a los hallados por nosotros, tanto en las raíces

instrumentadas como en las no instrumentadas.  Este resultado podría deber-

se a que en nuestro trabajo se tomó en consideración la edad del paciente al

momento de la extracción. Esta variable es importante ya que la edad produ-

ce cambios significativos en los espesores dentinarios  por la aposición con-

tinua de  dentina y cemento que se produce a lo largo de la vida del diente (Oi

2004).

Estos autores también encontraron luego de la instrumentación, es-

pesores medios menores  que nosotros.  Al realizar la preparación para per-

no, además de usar fresas de Gates-Glidden® (Maillefer) Nº 2 (calibre 0,70

mm)  y 3 (calibre 0,90 mm), ellos utilizaron fresas Largo® (Maillefer) Nº 2 (ca-

libre 0,90 mm) y 3 (calibre 1,10 mm) que producen un ensanchamiento del

conducto significativamente mayor.

Como dato interesante, observaron que al instrumentar y preparar

para perno el desgaste del conducto, no es uniforme en todo el perímetro del

conducto. La  mayor parte de dentina se removió en la pared palatina (31,3%

en corte coronario y 15,3% en el corte medio para pared lingual en compara-

ción con 17,2% y 14,3% respectivamente para pared vestibular). A partir de
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allí, los autores  concluyen que debe evitarse la colocación de pernos en la raíz

vestibular de premolares superiores.

Pilo y cols  (1998) analizaron el efecto de aplicación de diferentes

técnicas de instrumentación en la pérdida de dentina  en premolares inferio-

res de una raíz. Comparan los espesores obtenidos  antes y después de  la

instrumentación con limas manuales y luego de preparar con  instrumental ro-

tatorio. Para ello prepararon  los conductos con técnica de “step-back”  y lue-

go con fresas de Gates-Glidden®  Nº 2 y 4. Mediante la utilización de un mi-

croscopio, midieron los espesores radiculares a 1,3 y 5 milímetros hacia apical

del límite amelo-cementario. Al comparar la disminución del espesor dentinario

en relación a los instrumentos usados, concluyeron  que la mayor reducción se

producía entre las mediciones efectuadas previas y posteriores a la instru-

mentación y una reducción menos marcada  con el uso de las fresas de Gates-

Glidden®. También observaron que el desgaste  producido por estas fresas

no se produce en forma uniforme, sino principalmente en las paredes mesiales

y distales. Al tener los premolares inferiores raíces aplanadas en este sentido

y adelgazarse significativamente esas paredes, aumenta el riesgo de que se

originen  fisuras que  comprometan la integridad dentaria.

En nuestro trabajo, en el cual las raíces eran aplanadas en sentido

vestíbulo-lingual, se observó también que el mayor desgaste se producía en

las paredes más delgadas, especialmente en el lado palatino del conducto.

Estas observaciones con respecto a la preparación irregular  en raíces apla-

nadas coinciden con los resultados de Katz (2006) y Pilo (1998).

Bryant y cols (1999) evaluaron la capacidad de conformación de las

limas rotatorias ProFile® 0.04 y 0.06 en conductos de diferente curvatura si-
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mulados en resina  Los conductos se prepararon en una secuencia similar a la

realizada en nuestro estudio, aunque Bryant no usó  los conformadores de

orificio.  Evaluaron los conductos en dos etapas: luego de  prepararlos hasta

la lima 25/0.04 como lima apical maestra y luego de prepararlos hasta una

lima 35/0.04.

En nuestro  estudio, al igual que en  el de Bryant, no hubo deforma-

ción o fractura de instrumentos. Los autores lo atribuyen al uso previo de limas

de mayor conicidad en la zona coronaria, lo que  permitiría el trabajo de las

limas de conicidad 0.04 en la zona apical con menor stress. En los conductos

preparados hasta una lima 25/0.04 no se produjeron accidentes como cam-

bios en longitud de trabajo, bloqueos o  escalones. En cambio, se observó

que en  los conductos preparados hasta la lima 35/0.04  el instrumento remo-

vió más material de la zona externa de las curvas y se encontraron mayor

número de aberraciones. Los autores lo atribuyen al incremento de la rigidez

de los instrumentos al aumentar el calibre y la conicidad.

Si bien existen diferencias en el diseño experimental en el trabajo

de Bryant, porque éste utiliza conductos simulados en resina, los resultados

de la instrumentación -tomando como lima apical maestra (última lima que

trabaja en toda la longitud del conducto) al calibre 25/0.04- coinciden con nues-

tro estudio en que no tuvieron accidentes operatorios como fractura de instru-

mentos, pérdida de longitud de trabajo, bloqueos o escalones.

La secuencia de instrumentación del trabajo de Bryant  es similar a

nuestro diseño, con la diferencia que nosotros realizamos preparación de ac-

cesos radiculares previos utilizando abridores de orificio 3 y 2 y la lima apical

maestra fue la 30/0.04.  Aún con este calibre final de preparación, no observa-
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mos accidentes, probablemente debido a la preparación temprana del tercio

cervical. Esta maniobra operatoria  permite un  acceso más directo del instru-

mento a la zona apical y hace que éste trabaje menos tensionado haciendo

contacto en un solo tercio del conducto.

Garala y Kuttler (2003) compararon el mínimo espesor dentario re-

manente en raíces mesiales de molares inferiores luego de la instrumentación

con sistema ProFile® y HERO 642®.  Utilizaron  primeros y segundos molares

inferiores con configuración tipo IV de Vertucci (dos conductos separados con

forámenes individuales) (Vertucci 2005), siguiendo las indicaciones dadas por

los fabricantes. En los conductos trabajados con ProFile® la lima apical maestra

(última lima que trabaja en toda la longitud del conducto) fue  calibre ISO 30

conicidad 0.04; cuando se utilizó HERO 642® el calibre fue ISO 30, conicidad

0.02.

Los espesores  radiculares se midieron  antes y después de la pre-

paración en secciones transversales a distintas alturas de la raíz. Así, obser-

varon  diferencias significativas  en dichos espesores en la zona coronal con

respecto a la zona  apical, tanto  antes como después de la instrumentación.

(P=0.0001). Sin embargo, no encontraron diferencias estadísticas entre nin-

guno de los dos sistemas de instrumentación usados. Sí en cambio en el es-

pesor de pared del conducto, antes de la preparación al igual que en el análi-

sis post-instrumentación.

En nuestro estudio, si bien se hizo en primeros premolares superio-

res  a diferencia de Garala que trabajó sobre raíces mesiales de molares

inferiores; observamos resultados similares en la comparación de sistema

ProFile® con HERO 642®. Encontramos también, mayores espesores
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dentinarios en el tercio coronario con respecto al tercio apical,  relación que

se  mantuvo luego de la instrumentación.

Garala, comparando sistema ProFile® con HERO 642®,  llegó a la

conclusión que el espesor dentinario mínimo radicular no se altera

significativamente con ninguno de estos dos sistemas antes y después  de la

instrumentación y que la anatomía original es el factor más importante para

determinar el  espesor dentinario post-instrumentación.

En nuestro trabajo, al comparar estos sistemas, tampoco encontra-

mos diferencias en espesores dentinarios, excepto en la zona apical con sis-

tema HERO 642® para la variable diámetro de conducto (p=0.0182).

Por lo tanto coincidimos con McCann (1990) y Garala (2003) en que

ninguno de los  sistemas evaluados para la instrumentación de conductos com-

promete la integridad de la raíz por excesivo adelgazamiento de la pared

radicular.

Sin embargo, al evaluar conjuntamente las variables, mediante aná-

lisis discriminante lineal, se observó que los grupos I (conductos sin

instrumentar) y III (sistema rotatorio ProFile®) difirieron significativamente de

los grupos II (instrumentación manual-fresas de Gates-Glidden) y grupo IV (sis-

tema HERO 642®).  En estos dos últimos grupos  obtuvieron conductos de

mayor calibre y paredes más delgadas (Figura 9).

El sistema ProFile®, bajo las condiciones de nuestro estudio, es el

que produce menos variaciones en diámetro del conducto y espesores

dentinarios, con respecto a las mediciones del conducto sin instrumentar.
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En el grupo II, con el uso de limas manuales y fresas de Gates-

Glidden®, se produjo un adelgazamiento significativo en la pared furcal del

conducto (p=0.0016).

Este dato es un hecho de significación clínica  que coincide con las

observaciones de otros autores en que el desgaste producido por  instrumen-

tos rotatorios de acero inoxidable del tipo de las fresas Gates-Glidden® es

siempre mayor sobre la cara furcal, lo cual genera un riesgo operatorio, ya

que anatómicamente es la pared más delgada (Pilo 1998; Katz 2006).

Con respecto al diámetro del conducto, obtuvimos  con instrumenta-

ción manual-fresas de Gates-Glidden® (grupo II) y con el sistema HERO 642®

(grupo IV) preparaciones de calibre significativamente mayor en la zona apical,

en cambio con el sistema ProFile® (grupo  III) el diámetro de conducto logra-

do no presentó diferencias significativas con el  original. Probablemente ello

sea consecuencia de que las fresas de Gates- Glidden® y el sistema HERO

642® trabajan a una  velocidad mucho mayor que ProFile®, lo que les otorga

mayor agresividad en el corte.

Esta observación es compartida por Thompson (2000a) quien sos-

tiene que al usar HERO 642® con menor  velocidad que la recomendada por

el fabricante disminuían las dificultades y el instrumento  no se atornillaba en el

conducto.

Pautas de aplicación clínica

Las  características anatómicas de la raíz vestibular  analizadas en

este estudio y en los anteriores deben ser evaluadas al momento de planear
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cualquier tratamiento odontológico en los  primeros premolares superiores.

Esta pieza dentaria se caracteriza por  la presencia de concavida-

des en las caras mesiales y distales del tronco radicular, siendo la más profun-

da la de la cara mesial. Estas depresiones proximales junto a la existente en

la zona furcal actúan como factores retentivos de placa bacteriana y cálculo

dental

Desde el punto de vista periodontal, cuando se pierde un 50% de

hueso interproximal, estos aspectos anatómicos quedan involucrados en la

patología.  Durante el tratamiento periodontal, esas áreas no son alcanzadas

por la instrumentación. El ancho promedio de la entrada furcal es de 0,71 mm,

menor que el diámetro de una cureta de Gracey standard. Con frecuencia los

surcos persisten hacia el ápice radicular y están asociados con mayor pérdi-

da de inserción que la que se encuentra en raíces sin concavidades.

El mantenimiento periodontal post- tratamiento también es compli-

cado por las dificultades para la higiene. Por lo tanto, la presencia de concavi-

dades en piezas dentarias con involucración periodontal puede empeorar el

pronóstico de tratamiento.

Desde el punto de vista endodóntico, debe tenerse en cuenta que la

forma del conducto generalmente reproduce la anatomía externa de la raíz,

presentando  en su  pared  palatina una concavidad opuesta al surco furcal,

por lo tanto en muchos casos la sección transversal es de forma arriñonada.

Si bien es cierto que la elección de la técnica de  instrumentación para la

preparación de los conductos debe tener como objetivo optimizar la limpieza

de conducto  y neutralizar o eliminar patógenos endodónticos o sus produc-
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tos, la búsqueda de estos objetivos no debe llevar a preparaciones con

conicidades excesivas o adelgazamientos radiculares que pongan en riesgo

la integridad dentaria.

Aunque en el patrón de distribución de las fuerzas parece más im-

portante la forma de la raíz obtenida en un corte horizontal que el espesor

dentinario, debe minimizarse la remoción de dentina ya que la posibilidad de

que un diente  endodónticamente tratado se fracture aumenta en forma pro-

porcional a la cantidad de dentina removida. Para preservar las estructuras

dentarias debería  mantenerse al menos 1 mm de espesor dentinario en toda

la raíz luego de todos los procedimientos intrarradiculares (Katz 2006).

El hecho de mantener el espesor dentinario tanto como sea posible,

especialmente en las áreas  proximales o en las partes delgadas de la denti-

na -como la pared furcal- minimiza el stress adicional de las fuerzas de flexión.

Por lo tanto, cobran importancia los resultados de nuestro trabajo y de otros

mencionados anteriormente que indican que en algunas raíces dicho espesor

dentinario es menor a 1 mm previo a la instrumentación.

En nuestro estudio, así como en otros anteriores  encontramos que

el espesor dentinario original en la pared palatina de la cara vestibular es en

muchos casos menor a 1 mm. Al preparar  estos conductos, los instrumentos

tienden a producir mayor desgaste en la pared furcal adelgazándola aún más.

En la preparación de accesos o durante la instrumentación de los

conductos se  puede  producir una apreciable pérdida de dentina según la

técnica elegida y el espesor radicular puede adelgazarse especialmente si

existen fisuras. Los espesores promedios de las paredes radiculares indican



69

Capítulo 4 - Discusión

P.L.

las áreas de riesgo de  perforaciones, fisuras, o fracturas radiculares durante

el tratamiento endodóntico o la preparación para perno.

Teniendo en cuenta los espesores radiculares  originales y los obte-

nidos luego de la instrumentación, coincidimos con Katz (2006) en que  la raíz

vestibular del primer premolar no debería ser usada como anclaje de pernos

intrarradiculares.

La introducción  de  los instrumentos rotatorios de niquel-titanio ha

marcado un punto de inflexión  en la terapia endodóntica y a pesar  de que la

anatomía es un factor determinante en el  resultado final, coincidimos con otros

autores en que la instrumentación con instrumentos rotatorios es altamente

predecible.

La evidencia actual indica que con el uso de estos instrumentos y la

elección de técnicas corono-apicales se logra buena preparación en el tercio

apical, probablemente mejor irrigación y calidad de obturación.

El conocimiento de la anatomía  y espesores promedios de las pa-

redes radiculares  permite tener en cuenta las áreas de riesgo de producir

fisuras, perforaciones o fracturas radiculares durante el tratamiento endodóntico

o en la preparación para pernos que comprometan el pronóstico de la pieza

dentaria.
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Conclusiones

1- El 83% (n=117) de los dientes estudiados (n=141) presentaban

surco furcal en la raíz vestibular.

2- La profundidad media de este surco fue: 0.05 mm en el tercio

apical, 0.34 mm en el tercio medio y 0.36 mm en el tercio cervical.

3- En muchos casos el espesor dentinario en la pared furcal de raí-

ces sin instrumentar fue menor a 1 mm.

4- No hubo correlación entre valores de espesor dentinario palatino

y profundidad de surco en ningún grupo.

5- Al comparar la influencia de diferentes técnicas de instrumenta-

ción sobre los espesores dentinarios,  el mayor desgaste se pro-

dujo en el tercio cervical sobre pared furcal con el uso de la fresa

de Gates-Glidden® (Grupo II).

6- En los grupos instrumentados con técnica manual-fresas de Gates-

Glidden® (grupo II) y sistema rotatorio HERO 642® (grupo IV) se

obtuvieron conductos más anchos y paredes más delgadas que en

el grupo instrumentado con sistema rotatorio ProFile®.

Por lo enunciado, el tratamiento del primer premolar superior cons-

tituye un desafío terapéutico por sus características anatómicas particulares.

Aspectos anatómicos como el surco furcal de la raíz vestibular, surcos
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proximales y espesores dentinarios deben ser tenidos en cuenta al planificar

tratamientos endodónticos, periodontales o protésicos.
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