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Resumen

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

80 PPS, grupo etario 35-60 afios, con surco furcal se dividieron en 4
grupos (n=20 cada uno) Grupo 1: sin instrumentacion; 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,
analisis discriminante lineal y MANOVA.

ElI 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 medioy 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 adelgazé significativamente (p=
0.0016) en el G2 con respecto a los otros.

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

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

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




Summary

The aim of this work was to determine the presence of a palatal groove
in the buccal root of 141 makxillary 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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Capitulo 1 - Introduccion

INTRODUCCION

En la practica odontoldgica, la resolucion endoddntica de las pato-
logias que afectan al primer premolar superior, constituye un importante desa-
fio para el clinico, debido a las complejidades anatémicas que a menudo ella
presenta, que complican el tratamiento y crean dudas en cuanto al prondstico

de la intervencion.

Si bien la clinica endoddntica apunta principalmente al sistema de
conductos radiculares, la pieza dentaria debe ser considerada como una uni-
dad dentro del sistema buco-maxilo-facial, ya que no sélo puede necesitar
tratamiento endodontico, sino también, periodontal o protésico y en este con-
texto, ademas de las caracteristicas de la anatomia interna, deben incluirse

también los aspectos externos de la raiz.

En consecuencia, la particular anatomia de los premolares superio-
res, tanto unirradiculares como multirradiculares, representa un verdadero reto

terapéutico.

La direccion y conformacion de sus raices, la presencia de depre-
siones longitudinales, las diferentes configuraciones de la cdmara pulpary la
dificultad de visualizar los apices radiograficamente, son factores a conside-
rar en la planificacion de tratamientos y en el establecimiento de prondsticos a

largo plazo (Matuella 2005).

En este trabajo se analizaran las caracteristicas anatémicas de la
raiz vestibular del primer premolar superior en relacion a diferentes técnicas

de instrumentacién endododntica.

PL.



Capitulo 1 - Introduccion

Antecedentes Bibliograficos

La limpiezay la conformacion de los conductos radiculares son ob-
jetivos fundamentales en la preparacion quirurgica, y para alcanzarlos es de
vital importancia el conocimiento de las variaciones de la anatomia interna, lo

cual facilitara la aplicacion de las diferentes medidas terapéuticas (Kartal 1998).

En tal sentido, la literatura odontolégica propone gran cantidad de
publicaciones que incluyen estudios anatdémicos relacionados con la
endodoncia. Estos trabajos han focalizado, en general, su atencion en el sis-
tema de conductos radiculares describiendo: nimero de raices, caracteristi-
cas de los conductos, su localizacion, diametro, formay direccion (Pucci 1944,

Booker 1985, Gher 1980, Sanchez Mercant 1989, Caliscan 1995).

Sibien las interrelaciones de la anatomia interna son fundamentales
al momento de preparar los conductos, algunos aspectos externos de la raiz,
como surcos, fisuras y también las variaciones en los espesores dentinarios,
son factores a tener en cuenta. Estas caracteristicas, junto al numero, direc-
cion y curvaturas de las raices, influyen en el pronéstico a largo plazo de los
tratamientos endoddnticos, ya que, la alteracion de la anatomia original por
causas patoldgicas o por la misma instrumentacion puede provocar una pér-

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

La instrumentacion y obturacion endodontica en los primeros
premolares superiores presenta frecuentemente serias complicaciones. Ello
se debe a que son piezas dentarias con una anatomia muy compleja y varia-
ble que, de no ser tenida en cuenta, puede producir accidentes operatorios

(Bellizzi 1985).

PL.



Capitulo 1 - Introduccion

Con respecto a la anatomia radicular, es sabido que los premolares
superiores € inferiores unirradiculares presentan al igual que otros dientes
una forma aplanada con un espesor mesiodistal menor que el vestibulolingual.
En cambio, cuando los primeros premolares superiores presentan dos raices
bien diferenciadas, la vestibular por lo general es aplanada en sentido
vestibulolingual. Este tipo de conformacion la hace mas propensa a la fractura
vertical comprometiendo el éxito de tratamientos endodonticos, periodontales

y restaurativos (Lertchirakarm 2003a, Deutsch 2005).

Aunque la mayoria de los estudios anatdmicos de esta pieza denta-
ria describen la presencia de raices bifurcadas, conformacion de la furcaciéon
y concavidades en la superficie mesial, pocos trabajos mencionan la presen-
cia de un surco o fisura palatina en la cara furcal de la raiz 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 “depresion de desarrollo” (Booker

2005) (Figura 1).

Figura 1: fotomacrografia
del surco furcal, indicado
con flechas (A: vista
proximal. B: vista del surco
eliminada la raiz palatina.
C: visualizacion del surco
furcal en un corte
transversal a nivel de la

furca).

PL.



Capitulo 1 - Introduccion

Uno de los primeros trabajos que describe esta caracteristica ana-

témica es el de Ghery Vernino (1980).

Estos autores, en un estudio sobre morfologia radicular, encuentran
el surco en el 78% de un grupo de 45 primeros premolares superiores de dos
raices y lo describen como una depresion en la cara palatina de la raiz
homodnima que se extiende, en forma longitudinal, desde la furcacion hacia el
apice del diente. Sefialan ademas que la mayoria de los primeros premolares
con dos raices, bien formadas, presentan un surco en la cara furcal de la raiz
palatina el cual representaria la formacién parcial durante el desarrollo del
diente a partir de dos esbozos embrionarios de raices vestibulares separa-

das.

La frecuencia de este surco, expresada en porcentajes varia segun
los autores:

- Booker y Loughlin (1985) en un analisis 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
caracteristicas, lo observaron en un 97%.

- Katz y Wasenstein (2006) analizando una muestra de 25 primeros
premolares superiores de dos raices, 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).

PL.



Capitulo 1 - Introduccion

Mattuella 'y cols (2005), realizaron un estudio sobre anatomiainterna
de conductos y foramenes apicales de la raiz vestibular del primer premolar
superior pero s6lo mencionan la presencia de un surco longitudinal en la cara
vestibular de la raiz vestibular. En cambio, Tamse (2000)y Katz y Wasenstein

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

El primer autor (Tamse 2000), midi6 sobre cortes transversales de
la raiz vestibular en un microscopio binocular, el espesor dentinario-cementario
de la pared vestibular,el diametro vestibulo lingual del conducto, el grosor de
la pared palatina, la profundidad del surco furcal y el diametro vestibulo lingual

delaraiz.

Katz y Wasenstein (2006) realizaron cortes transversales de la raiz
a 2,4y 6 mm del apice y utilizando fotografias y un digitalizador de imagenes,
midieron a estos niveles los espesores dentinarios de la raiz. Las mediciones
se repitieron luego de la instrumentacion con limas lisas tipo Ky de la prepa-

racion de los conductos para la colocacion de pernos ParaPost ® (Whaledent).

Por lo tanto, en la practica clinica el conocimiento de la anatomia
externa resulta de gran importancia, puesto que la presencia de surcos enla
superficie externa de la raiz, su profundidad y extension pueden influir directa-
mente sobre las variaciones en la anatomia interna de los conductos (Mattuella

2005).

En estudios efectuados con tomografia computada de alta resolu-
cion sobre la geometria de conductos antes y después de la preparacion, se
observo que la anatomia previa tiene mas influencia en la conformacion final

del conducto que la técnica de instrumentacién en si misma (Peters 2001).

PL.



Capitulo 1 - Introduccion

Por todo lo enunciado, raices con estas caracteristicas son motivo

de estudio para endodoncistas, periodoncistas y protesistas.

Si bien existen estudios clasicos que han propuesto que la dentina
en los dientes tratados endoddnticamente es estructuralmente diferente con
relacion a los dientes con pulpa vital (Helfer 1972), trabajos mas recientes,
concluyeron en que el tratamiento endododntico 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 sdlida que se re-
quiere para la reconstruccion de un diente. La resistencia estructural de la
pieza dentaria depende de la cantidad de dentina remanente y de la integri-

dad de su anatomia (Assif 1994).

Clinicamente, existe una relacion directa entre la cantidad de es-
tructura coronaria remanente y la capacidad del diente de resistir fuerzas oclu-

sales, tanto en funcién como en parafuncion.

Por lo tanto al realizar un tratamiento endodéntico debe establecer-
se una estrategia de trabajo que contemple no solo la conformacion interna
del conducto sino las variaciones de la anatomia externa de laraiz. Esto debe
considerarse especialmente en raices con paredes delgadas ya que la instru-
mentacion puede producir adelgazamientos dentinarios y comprometer el pro-

néstico clinico de la pieza dentaria (Raiden 1999,Garala 2003).

PL.



Capitulo 1 - Introduccion

Instrumentacion

Lainstrumentacion e irrigacion, son etapas fundamentales de la pre-
paracion quirurgica de los conductos radiculares. De esa manera se logra la
limpieza mecanica, la creacion de un espacio suficiente para la accion de
medicamentos intraconductos y una conformacién final que permitira la

obturacion, lo mas hermética posible (Peters 2004).

Tradicionalmente, la preparacién del conducto se ha realizado en
forma secuencial utilizando los instrumentos de menor a mayor calibre con el
fin de obtener un conducto de seccion circular con una forma que reproduciala
del ultimo instrumento utilizado (técnica de instrumentacion 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 pronéstico a largo plazo
(Weine 1982). Teniendo en cuenta el analisis de numerosos estudios clinicos
controlados, existe consenso entre diferentes autores que los instrumentos
convencionales de acero inoxidable no serian adecuados para la preparacion
de conductos curvos, porque tienden a no respetar la anatomia original del

conducto (Ingle 1994, Cohen 2006).

Por otra parte, en estas técnicas, el instrumento actua ajustadamen-
te alo largo de todo el conducto y tiende a provocar con frecuencia la extrusion
de limallas dentinarias y restos de tejido pulpar -ademas de medicamentos y

productos bacterianos- fuera del foramen, lo que puede causar agudizaciones

PL.



Capitulo 1 - Introduccion

post-operatorias con manifestaciones clinicas no deseadas, tales como: do-
lor agudo, edema, formacion de abscesos y demoras en la cicatrizacion

(Morgan 1984; Siquiera 2001).

Schilder propuso en el ano 1974 cinco objetivos mecanicos para

tener éxito en lalimpieza y preparacion los conductos en forma tridimensional.

En estos postulados propone lo siguiente:

1- la preparacion debe tener conicidad continua desde la corona
hasta el apice.

2- El apice debe ser la zona de menor diametro transversal.

3- La preparacion debe realizarse en multiples planos respetando la
anatomia original del conducto.

4- Nunca transportar el foramen.

5- Mantener el foramen apical lo mas pequefio 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 humedo y sin modificar la posicién del foramen.

Desde entonces, estas normas se han tomado como fundamento
en el desarrollo de diferentes técnicas de instrumentacion, con el objetivo de

obtener una forma 6ptima en el conducto (Cohen 1999).

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

ficaciones en sus modos de uso, surgieron nuevas técnicas de instrumenta-

PL.



Capitulo 1 - Introduccion

cion: la preparacion “Step-back” o paso atras (Ingle 1994); limado anticurvatura
(Abou-Rass 1982); las técnicas corono-apicales (Marshal y Pappin 1984) o

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

Resumiendo, los autores han sugerido diferentes secuencias de ins-
trumentacion, 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 preparacion (Weine1982).

En los afnos 90, surgieron los sistemas de instrumentacion mecani-
zada. Para estos instrumentos, los autores recomiendan técnicas de prepara-
cion corono-apical. De esta forma se comienza con una limpieza y conforma-
cion 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 preparacion conica de los conductos incluyen
mayor eficacia en la limpieza, mejor control apical de los instrumentos, menor
dependencia de la determinacion exacta de la longitud de trabajo, mayor se-
guridad en el calce del cono y 6ptima conformacién para la obturacion

(Buchanan 2000).

Acceso Radicular:

Leeb (1983) demostré que la sensacion 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

PL.



Capitulo 1 - Introduccion

del conducto. Utilizando tinta de china como marcador, este autor observé que
la aposicion fisiolégica de dentina convierte a la zona cervical en la mas an-

gosta del conducto.

Otros autores, continuando la misma linea de investigacion, conclu-
yen en que con la remocion de las interferencias en el tercio medio y coronario
utilizando diferentes instrumentos manuales o rotatorios, se logra acceder a la
constriccién apical con instrumentos de mayor calibre. De esta forma, la lima
solo contacta en la parte apical, dando al operador un mejor control de la ins-

trumentacion en la preparacion biomecanica (Morgan 1984, Tan 2002).

Contreras y cols (2001) afirman que la preparacién previa de los
accesos facilita la conformacion apical y que este procedimiento resulta be-
neficioso para todo tipo de raices, 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 preparacién previa de los accesos, permite determinar eficaz-
mente el calibre apical inicial y la longitud de trabajo (Leeb 1983, Contreras

2001).

Para la preparacién de la porcidon 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®.

10
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Capitulo 1 - Introduccion

A partir del surgimiento de los sistemas de niquel titanio (NiTi) cada
empresa desarroll6 instrumentos especiales para la preparacion de los acce-
sos. Diferentes autores analizaron los beneficios que el acceso temprano re-
porta a la técnica endododntica (Bishop 1997; Thompson 2000a; Thompson

2000b; Bertrand 2001; Frajlich 2001).

Tany Messer (2002a), trabajando con instrumentos rotatorios de NiTi,
estudiaron la influencia de la preparacion 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
segun indicaciones del fabricante, llegando con la preparacién a 4 mm del

apice.

Como resultado, reportaron que la preparacion de accesos resulté
en un aumento de por al menos un calibre en la lima apical inicial (LA, 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 cuanto debe instrumentarse un conducto; la preparacion previa de
los accesos es fundamental, ya que los conductos deberian 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 medicion
para la conductometria. Esto permitira una mejor percepcion tactil de la cons-
triccion apical (Staboltz 1995) y facilitara la limpieza, ya que el liquido irrigante

llega a mayor profundidad, mas rapido y efectivamente al tercio apical.

11
PL.



Capitulo 1 - Introduccion

La preparacion 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 instrumentacion que fue
llamada “Técnica corono apical sin presion”. Esta técnica sugiere la prepara-
cion de los dos tercios coronarios con fresas de Gates-Glidden® y limas de
grueso calibre. Usando luego limas progresivamente mas pequefas, 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 remocioén de detritus, mejor conformacion de los con-

ductos, irrigacion, medicacién y obturacion (Katz 2006).

Las técnicas corono-apicales son superiores en comparacion a las
de “step-back” o paso atras al disminuir los riesgos de fractura de instrumen-
tos, ya que solo una parte del instrumento esta en contacto directo con la den-

tina (Peters 2004).

Roane y Sabala, introdujeron en el ano 1985 (Roane 1985), el con-
cepto de “fuerza balanceada” en la instrumentacion de los conductos. Propu-
sieron una preparacion corono-apical, conformando los tercios coronario y
medio con fresas rotatorias de Gates-Glidden, para obtener un acceso mas

directo al tercio apical. Posteriormente, se instrumenta la zona apical con li-

12
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Capitulo 1 - Introduccion

mas manuales, utilizando el movimiento de “fuerza balanceada” (el instrumen-

to se ubica, corta y se retira s6lo con movimientos rotatorios).

Niquel Titanio (NiTi)

En la constante busqueda para que los instrumentos se adapten a
los conceptos ideales de instrumentacién, surgié la aleacién NiTi en sustitu-
cion al acero inoxidable de las limas tradicionales (Hulsmann 2001, Leseburg

1991).

La rigidez propia del acero inoxidable, junto al disefio del instrumen-
tal y complejidades anatomicas de los conductos, serian la causa de muchos
de los accidentes producidos en la preparacion (Al-Omari 1992a, Al-Omari

1992b).

Ademas, la instrumentacion de conductos curvos y estrechos con
limas de acero inoxidable es dificultosa, consume tiempo y debe limitarse la
preparacion apical a calibres pequefos 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 aleacion permitio realizar nuevos disefios de hoja de corte, sis-
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temas de tamarnio alternativos y la introduccidon de movimientos rotatorios en la

conformacion de los conductos (Cohen 1999).

Antes de la introduccién del NiTi se propusieron varios sistemas de
preparacion mecanica para los conductos: rotacionales, de movimientos reci-
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 SuU UsO No serian necesariamente una consecuencia de la accidbn mecani-
ca de la pieza de mano, sino de la poca flexibilidad del acero inoxidable

(Thompson 2000a).

La caracteristica 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 médulo de elasticidad, que le per-
mite soportar las distorsiones de la rotacion continua en los conductos curvos
(Hulsmann 2001). La flexibilidad del niquel-titanio duplica o triplica a la del

acero inoxidable (Thompson 2000a).

Esta nueva generacion 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 conformacion y de
mantenerse centrados en el conducto. Como resultado, se obtienen prepara-
ciones mas redondas y reducen accidentes de conformacion, 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 conformacion, tiene como desventaja que la pre-
paracion redonda puede dejar paredes sin tocar. En estudios hechos en cor-
tes transversales de bloques de plastico y de dientes extraidos, se comprobd
que los instrumentos rotatorios preparan como maximo entre el 60% y 80%
del contorno del conducto dejando siempre zonas sin instrumentar(Peters

2004).

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

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

La mayoria de los fabricantes recomiendan comenzar la instrumen-
tacion en forma corono-apical, de manera que las limas de mayor calibre pre-
cedan a las mas pequenas. Esta secuencia es fundamental para reducir el
estrés friccional intraconducto y ademas para producir mejor conformacion en
el caso que la instrumentacion 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 esta sugerida por el fabricante.

Conicidad:

Es el incremento en el diametro de la lima en cada milimetro de la

parte activa desde la punta hacia el mango.

Las limas tradicionales tipo K® presentan conicidad 0,02 6 2% se-
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gun como lo expresen los fabricantes. Las limas rotatorias de NiTi presentan
cambios en la parte activa, no solo en el largo sino también incrementos en la

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

ProFile®

El sistema rotatorio ProFile® (Dentsply-Maillefer, Ballaigues,
Switzerland) dispone de instrumentos de niquel-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 angulos de corte ligeramente negativos.
Presentan punta inactiva. La parte activa mide 16 mm. La aleacion esta com-
puesta por 56% de niquel y 44% de titanio. La velocidad de rotacién recomen-

dada por el fabricante es de 300-400 rpm.

HERO 642®

Entre estos instrumentos de NiTi surgi6 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 nucleo de NiTi; son de punta no cortante.

Se presentan en conicidades 0.06, 0.04, y 0.02 con calibres ISO 20,
25y 30. También se fabrican con puntas 35y 40, con conicidad 0.02.

El fabricante recomienda el uso de una velocidad de rotacién cons-
tante entre 500 y 600 rpm. Segun 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 mayoria de los sistemas de instrumentacién mecanizada utiliza
movimiento de rotacion continua. Esto resulta en preparaciones redondas u

ovaladas.

Bryanty cols (1998a, 1998b) evaluaron la capacidad de conforma-
cion 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 preparacion con respecto a los
instrumentos manuales de acero inoxidable. En la evaluacién 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 si esca-

lones (zips) en bajos porcentajes.

Peters y cols (2001), evaluaron por medio de micro tomografia com-
putada, los efectos que sobre la geometria de diferentes conductos radiculares
tienen cuatro técnicas de preparacion 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
instrumentacion aumentan el volumen del conducto. Luego de la instrumenta-

cion, los conductos fueron mas redondos, de mayor diametro y mas rectos.

Sin embargo, todas las técnicas dejaban al menos un 35% de las
paredes sin instrumentar. En la comparacion de espesores dentinarios pre-

vios y posteriores a la instrumentacion, no encontraron diferencias significati-
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vas entre los grupos, corroborando estudios anteriores que indican que la ana-
tomia particular del conducto influye en la geometria post-instrumentacion

(Peters 2001, Tan 2002).

El efecto de la anatomia original en el resultado post-instrumenta-
cion fue documentado por diferentes autores, analizando la instrumentacion
con Lightspeed®, ProFile® 0.04 & .06, Quantec® LX & SC (Analytic
Endodontics, Glendora CA) y Hero 642®. Estos autores demostraron que
mientras mas severo es el angulo y radio de la curva, mayor es el transporte
del conducto (Thompson 1997, 2000a, 2000b; Bryant 1998a, 1998b, Bryant
1999).

Hulsmann y cols (2001) analizaron los resultados de la instrumenta-
cién con HERO 642® y Quantec® SC en raices mesiales de primeros molares
extraidos. 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-
cion con HERO 642® es significantemente mejor. En la evaluacion de acci-
dentes de procedimiento, tiempo de trabajo y limpieza de los conductos, el

sistema HERO 642® resulté superior al Quantec® SC.

Versumer y cols (2002), compararon el uso de limas rotatorias
ProFile® 0.04 con Lightspeed® en molares inferiores extraidos. Considera-
ron los siguientes parametros: enderezamientos de conductos curvos, diame-
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 clinico.
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Garalay Kuttler (2003), comparan el espesor de pared de conducto
luego de instrumentar con ProFile® y Lighspeed® y concluyen que el grosor
de dentina remanente esta relacionado al espesor original y a la técnica de

instrumentacion.

Guelzow y cols (2005) en un estudio realizado en molares extraidos,
evaluan el desempeno de FlexMaster®, System GT®, HERO 642®, K3®,
ProTaper® y RaCe®, comparandolos con sistemas de instrumentacién ma-
nual con técnica “step-back”. Todos los sistemas evaluados respetaron la cur-
vatura original de las raices, 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 diametro del conducto al comparar la técnica manual

con la rotatoria.

Thomson y Dummer (2000a y 2000b) realizaron un estudio sobre la
capacidad de conformacion de HERO 642® en conductos simulados en resi-
na. Reportaron que los conductos se preparaban rapidamente, sin bloqueos y
minimo cambio de la longitud de trabajo. Se logré un buen tope apical, pare-
des lisas, pero con conicidad pobre, probablemente por la poca penetracion

de los instrumentos de mayor conicidad.

Analizando la instrumentacion en conductos curvos, encontraron que
los transportan ligeramente hacia el lado externo de la curva. Esto reflejaria el
disefio de la punta y la tendencia de los instrumentos a enderezarse dentro del
conducto. Este transporte, seria a causa de su mayor rigidez y se manifiesta

mas cuando se usan instrumentos de mayor conicidad.
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Bertrand y cols (2001), evaluaron, con un sistema digital de image-
nes, el uso de HERO 642® en raices mesiales de molares inferiores. En el
grupo control se usoé técnica “step-back”. Realizaron cortes horizontales a di-
ferentes alturas radiculares y en las imagenes obtenidas, se midio la cantidad
de dentina removida en milimetros 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 habia diferencias
en el tercio coronario. Segun los autores, la variacion en la forma del conducto
con el uso de instrumentos rotatorios es positiva, ya que, partiendo de un con-
torno irregular, se logra uno mas redondo. Sélo en el tercio apical las diferen-
cias significativas en el transporte del conducto fueron favor del grupo

instrumentado con HERO 642®.

Schafer (2001), realizé un estudio comparativo para evaluar la ca-
pacidad de conformaciéon 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 minimo transporte hacia el lado externo de la curva.

Pettiette y cols (2003), analizaron la influencia de la conicidad del
conducto en la retencion de pernos preformados. Las preparaciones con
conicidad 0.04, resultaron estadisticamente significativas en favor de una mejor

retencion de los pernos, con respecto la preparacion con conicidad 0.02.
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Preservacion 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, ademas del riesgo de que se
produzcan perforaciones o fisuras que den origen a fracturas verticales, que

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

Segun Gutmann (1992), ni la preparacion de los accesos
endodonticos ni la limpieza y conformacion de los conductos producen un de-
bilitamiento significativo del diente. Los procedimientos endodonticos redu-
cen la resistencia estructural del diente en s6lo un 5%, atribuido principalmen-
te a la preparacidn 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 prondstico a largo tiempo de los dien-
tes despulpados, es la pérdida de dentina durante la preparacién de cavidad
de acceso, durante la instrumentacion o el ensanche adicional para perno. El
desgaste producido en estas maniobras dependera de la técnicay el calibre

de los instrumentos utilizados.

Por lo tanto, la pérdida de resistencia que se observa en los dientes
endododnticamente tratados, seria el resultado de la pérdida de estructura den-

taria coronaria y no un resultado del tratamiento endodontico.

La remocion excesiva de dentina radicular durante la instrumenta-

cion o preparacion del espacio para perno compromete la raiz, lo mismo ocu-

21

PL.



Capitulo 1 - Introduccion

rre cuando se colocan grandes pernos en raices pequenas o irregulares.

El uso de grandes pernos no proporciona un refuerzo adicional a la
estructura dentaria, por el contrario para su colocacion se necesita con fre-
cuencia sobreprerar el conducto. Como consecuencia de esto se pierde es-
tructura dentaria y asi disminuye la posibilidad de soportar traumas oclusales

(Travert 1978).

Acerca de las propiedades biomecanicas de la dentina Segley y
Messer 1992, Assif 1994, Lertchirakarm 2003a, Sedgley 1992, Reeh 1989,
otros autores, sostienen que la mayor proporcién de fracturas verticales en
dientes con endodoncia, respecto a los vitales, seria por causa de la pérdida
de integridad estructural asociada a la preparacion de los accesos, mas que

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

La preparacion de los accesos, aumenta la defleccion cuspidea
durante la funcion, la posibilidad de fractura de cuspides y microfiltraciéon en

los margenes de la restauracion (Gutmann 1992).

Existe una relacion 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 endodénticamente trata-
do, aumenta proporcionalmente a la cantidad de dentina removida (Trabert

1978).

Segun Assif (1994), el espesor de la pared dentinaria es critico y
existe una correlacion directa entre el diametro 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 retencion y predispone, a la fractura de la

raiz con estas caracteristicas, mas 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 raices ovales, en
las que el diametro mesiodistal es mucho menor que el vestibulolingual, como
ocurre en premolares superiores e inferiores y en raices mesiales de molares

inferiores (Lertchirakarm 2003a, Tamse 1999).

Existe consenso entre los autores en que las piezas dentarias con
necesidad de tratamiento endoddntico, que presenten restauraciones
preexistentes que involucren los margenes gingivales, o aquellas con excesi-
va pérdida de estructura dentaria, requieren restauraciones con recubrimien-
to cuspideo (Siso 2007). Por ello, muchos de los dientes extraidos 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 raices son angostas y curvas, y la preparacion 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 distribucion de fuerzas
tensiles en varios modelos de raices y encuentran que una forma de raiz circu-
lar es menos susceptible al estrés que una forma ovalada. Ademas, sefalan
que las mayores concentraciones de estrés ocurren cuando el conductoy la

raiz 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 patrén
de distribucion de estas fuerzas seria critico en la iniciacion de las fisuras y

propagacion de la fractura.

Utilizando técnicas para analisis de la distribucion de fuerzas, se
comprobd 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
seria el resultado de fuerzas uniformemente distribuidas alrededor del con-
ducto sino que se originaria en puntos de concentracion de tensiones

(Lertchirakarn 2003b).

En el caso particular de premolares superiores, las mayores con-
centraciones de estrés se encontraron hacia los angulos mesiopalatino y

distopalatino con una tercera area de concentracion 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 morfologia interna del
conducto y la concentracion de tensiones en las paredes del mismo, serian los

factores principales para predisponer a la fractura radicular.

Gutmann (1992) sostuvo que la combinacion de curvaturas
radiculares con hendiduras predispone a que las raices se debiliten o perfo-

ren durante la colocacion de grandes pernos.

24
PL.



Capitulo 1 - Introduccion

Segun Buchanan (2000), el excesivo ensanchamiento coronario
puede tener como resultado un mal pronéstico a corto tiempo. La mayoria de
las iatrogenias en el tercio apical pueden ser reparadas en forma predecible,
incluso quirargicamente. El debilitamiento o perforacién en la zona cervical
indefectiblemente complica el prondstico 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 raiz esta involucrada,
la particular anatomia de la zona furcal, que se abre de mesial a distal, torna
dificultosa la instrumentacion adecuada y el control de placa por parte del pa-
ciente (Gher 1980, Joseph 1996, Simon 2000). El acabado conocimiento de
anatomia de la superficie radicular en la zona furcal, es imprescindible para el
efectivo manejo clinico de esta zona. Si bien la incidencia de lesiones de
furcacion en los primeros premolares superiores es muy baja, la presencia del
surco en la cara furcal de la raiz vestibular complica el prondstico (Joseph

1996).

Ghery Vernino (1980), establecieron que cuando hay una pérdida
Osea del 50% en la altura de hueso interproximal, esta depresion ya esta afec-
tada por la enfermedad periodontal. Cuando el surco furcal esta involucrado,
representa una complicacion en la terapia a causa de su localizacion y morfo-

logia.
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Endodoncia y Prétesis

Desde el punto de vista protético, esta caracteristica furcal también
debe considerarse en la preparacion de los espacios para pernos, ya que la

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

Assify Gorfil (1994) afirman que la dentina provee una base solida
para la restauracion y que la resistencia estructural del diente depende de la

cantidad de dentina y de la integridad de su anatomia.

Segun Weine se pierden mas dientes endodénticamente tratados
por fallas en la reconstruccion que por fracasos por el tratamiento endoddntico

propiamente dicho (Weine 1982).

Por lo tanto, el cuidado en la conservacion del espesor dentinario
luego de la instrumentacion y de la preparacion para perno es importante, ya
que existe unarelacion directa entre éste y la resistencia del diente (Gutman

1992).

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

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

Los dientes con tratamiento endoddntico, necesitan con frecuencia

ser reconstruidos con restauraciones a base de pernos.

Con respecto al largo y diametro aconsejable para los pernos, las
recomendaciones de los autores se dividen en tres categorias (Lloyd 1993):

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

to posible. Recomiendan la minima instrumentacion luego de la
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remocion de la gutapercha. Estos autores aducen que los dientes
con pernos pequenos resisten mejor las fracturas (Assif 1989,
Gutmann 1992, Assif 1994).

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

pacio para pernos el uso de un instrumento de calibre equivalente
a un tercio de la raiz (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 critico con respecto a la reten-
cion, mientras mas largo es, mayor la retencion. Se han sugerido varias reglas
para la colocacién de postes, como que debe ser tan largo como, sino mas,
que la coronay que debe finalizar a mitad de distancia entre la cresta 6seay
el apice ( 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 morfologia 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 obturacion apical (Radien 1994, De Cleen 1993, Wu 1998).

Robbins (1990) sostiene que debe considerarse la particular anato-
mia del primer premolar superior en la preparacion para anclaje. Deben usar-
se pernos que requieran minimo ensanchamiento del conducto, y en lo posible

debe mantenerse el calibre logrado con la instrumentacion.

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

superiores de una raiz con uno y dos conductos, con el objetivo de determinar
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cual es el mayor diametro de instrumento que no deja espesores dentinarios
menores a un milimetro. Para ello utilizaron fresas de Peeso® de diferentes
calibres. Encontraron que en primeros premolares superiores de una raiz y
dos conductos, no debe usarse un instrumento mayor a 1.10 mm, para garan-

tizar un espesor dentinario mayora 1 mm.

Tilk y cols (1979), en un estudio anatdomico midieron anchos
radiculares para determinar el tamafo ideal del perno. En la raiz 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 teoria de que el an-
cho del perno no debe superar un tercio del ancho radicular, sugirieron que la

preparacion de estos conductos deberia tener un calibre ISO entre 70 y 120.

En conclusion la preservacion 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 endodontico 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 patologias previas, al mismo trata-
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miento endododntido y/o procedimientos restaurativos. Estos dientes tendrian
niveles de propiocepcion reducida, lo cual alteraria los mecanismos reflejos

autoprotectivos (Kishen 2006).

De todas maneras, se considera que las fracturas verticales en dien-
tes endodonticamente tratados tienen una etiologia principalmente iatrogénica

(Tamse 1999).

Las fracturas verticales pueden iniciarse en cualquier punto entre el
apice y la corona y son responsables del 4,3% de los fracasos endodénticos

(Tamse 2006, Rundquist 2006, Kishen 2006).

Las maniobras ejercidas durante la instrumentacién y obturacion de
conductos, el uso de pernos intrarradiculares -ademas 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 raiz. Esto ocurre
especialmente en dientes mas susceptibles a las fracturas como son los

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

En estudios clinicos en los que se analiz la distribucion de piezas
dentarias con fracturas verticales se encontré que los premolares constituyen

el 56% de los casos (Testori1993).

La complicada anatomia y morfologia 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 raiz (Ingle 1994). Presentan
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marcada conicidad hacia apical, hendiduras proximales, divisiones de con-

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

Uno de los factores que podria ser predisponente para la fractura
dentaria es el diametro del conducto instrumentado. El calibre del conducto y
su conicidad deberian ser suficientes para permitir la penetracion 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 instrumentacion, pero pueden disminuir la eficacia de la limpieza y obturacion.
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
compactacion vertical de gutapercha termoplastizada, en conductos prepara-
dos con diferentes conicidades. En este estudio se observé que la carga oclu-
sal sobre la cuspide vestibular genera condiciones de flexion en las cuales las
maximas fuerzas recaen en las superficies externas vestibulares y linguales
del diente, precisamente el plano en el cual se producen la mayoria de las
fracturas verticales. Ademas, se observo que las conicidades menores gene-
raban mayores cargas durante la obturacion y los niveles mas altos de estrés

residual.

Al evaluar la compactacion vertical, resulté que el estrés radicular
disminuy6 al aumentar la conicidad. Segun los autores citados, esto puede
explicarse por el hecho de que una mayor conicidad, produce mayores areas
de contacto, que ayuda a distribuir mejor las fuerzas de compactacion (Pettiette

2003; Fuss 2001).
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Durante la obturacién, las fuerzas generadas se concentran funda-
mentalmente en la pared del conducto. Silas paredes dentarias tienen un es-
pesor uniforme, las fuerzas se dispersan en forma regular. Pero la estructura
radicular puede contener irregularidades que actuan como puntos
concentradores de fuerzas. En el caso de paredes delgadas, se produce una
concentracion de estrés en este nivel, que puede predisponer a una fractura

vertical (Tamse 1999; Testori 1999).

Con respecto a la forma, los pernos cilindricos presentan angulos
agudos en la zona apical en donde se produce concentracion de fuerzas. De
esta forma el perno ejerce fuerzas compresivas en la raiz y puede crear “cracks”
o fisuras dentinarias, que nacen en la zona mas apical del perno y se extien-
den a la circunferencia de la raiz. El uso de pernos cénicos provoca menor
concentracion de fuerzas en la porcion apical , esto se debe a la ausencia de
angulos agudos y a que esta morfologia permite una mayor preservacion de

espesores dentinarios (Assif 1994).

Assify cols (1993), analizaron la relacion entre el disefio 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 endododntico, deberian ser restaurados con recubri-

miento cuspideo.

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

preparacion de accesos radiculares tempranos es beneficioso para la técni-
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ca endodontica resulta en mayor flexion cuspidea incrementando el riesgo de

fractura dentaria.

Sorensen (1984), Cheung (2003), Aquilino(2002) y Féniss (2002),
realizaron estudios clinicos retrospectivos con gran cantidad de casos, eva-
luando los factores que influyen en el prondstico a largo plazo. Todos estos
autores confirmaron el concepto de que el recubrimiento cuspideo es la varia-

ble restaurativa que mas influye en el prondstico a largo plazo.

Sin embargo, analizando fracasos en dientes con tratamiento
endododntico (Mannochi 2002), no encontro diferencias en dientes restaura-
dos con pernos de fibra de vidrio o composite con y sin recubrimiento cuspideo.
El tiempo de evaluacion de este estudio fue de sdlo tres afios, por lo tanto no

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

Por todas estas consideraciones, de significativa implicancia clini-
ca, resulta de fundamental importancia el conocimiento exhaustivo de las ca-
racteristicas topograficas internas y externas de las raices dentarias y su rela-

cion con la instrumentacion endodontica.
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Hipétesis

El tratamiento endoddntico en las raices vestibulares de primeros
premolares superiores, que presentan en su morfologia un surco en la cara
palatina, determina cambios de significacion clinica en el espesor de la denti-

naremanente.
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Objetivos

Objetivo General

Realizar un estudio anatomico de la raiz vestibular de los primeros
premolares superiores y evaluar los cambios producidos por la preparacion

quirurgica del conducto.

Objetivos Especificos

- Establecer el porcentaje de primeros premolares superiores que
presentan macroscopicamente el surco palatino o furcal en la raiz
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 raiz el espesor de dentina que se extiende
entre el conductoy la cara vestibular de la raiz en dientes no trata-
dos y compararlo con el remanente dentinario que queda luego de
instrumentados.

- Estudiar el diametro del conducto en dientes no instrumentados y
en dientes instrumentados con diferentes técnicas de preparacion
endodontica.

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

tas de interés clinico.
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MATERIALES y METODOS

Para los estudios anatomoendoddnticos 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 anos, los cuales, inmediatamente de
extraidos, limpiados de todo sarro y de todo resto de tejido organico, se con-

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

Sobre una muestra compuesta por ciento cuarentay un (n=141) pri-
meros premolares superiores birradiculares de raices bien definidas, se rea-
liz6 un primer estudio macroscépico con ayuda de una lupa para determinar el
porcentaje de piezas cuyas raices vestibulares presentaban el surco palatino

o furcal alo largo de la cara palatina de la raiz 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 dividié a su vez en cuatro grupos de 20 dientes

cada uno segun el siguiente disefio experimental.

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

un estudio anatémico.

- Grupo |I: 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 lll: Compuesto por 20 piezas cuyos conductos se
instrumentaron mediante técnica corono-apical con instrumentacion
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 instrumentacion
mecanizada utilizando el sistema rotatorio HERO 642®

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

Preparacion de los dientes

En todas las piezas se elimind la raiz palatina con disco de diaman-
te con un corte perpendicular al eje largo del diente ubicado dos o tres milime-

tros apical a la furcacion.

Grupo I: premolares sin tratamiento endoddntico destinados a estu-

diar los espesores dentinarios.

Enlos grupos Il, llly IV se efectuaron las aperturas camerales de tal

manera que permitiera la instrumentacién del conducto vestibular.

Grupo lI: se empled la técnica de Marshall y Pappin (1982) modifica-

da de la siguiente manera:
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Se instrumentaron los primeros milimetros coronarios del conducto
con una lima FlexoFile® (Mailleffer, Dentsply, Suiza) N° 35 con movimiento de
Roane (Roane 1985), hasta que la misma encontré un punto de resistencia.
Luego se continud con fresa de Gates - Glidden® N° 3 con ligera presion
hacia apical. Posteriormente se trabajé con una lima N° 30 que penetraba
mas apicalmente que la lima 35 usada con anterioridad. A continuacion se
introdujo una fresa de Gates-Glidden® N° 2 a mayor profundidad. Inmediata-
mente se determind la longitud de trabajo ubicando una lima tipo K® N° 15 en
el conducto hasta que se visualizaba en el foramen para luego restarle un mi-

limetro.

A continuacion se realizé la preparacion apical del conducto con li-
mas FlexoFile® (Mailleffer, Dentsply, Suiza) N° 20, 25 y 30 con movimientos
de Roane (Ingle 1994). Después de cada instrumento se irrigd copiosamente

con NaOCl al 2,6%.

Grupo lll: Se instrumenté 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 continuacion se efectud la conductometria segun la metodologia

usada en el Grupo Il.

La preparacion del resto del conducto se realizé 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 continué con instrumentos 25/0.04 y 30/0.04 respetan-
do la medida de trabajo. Después de cada instrumento se irrigé 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 empled la técnica corono-apical (Crown-Down) indicada para con-
ductos de mediana complejidad, segun 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 irrigé copiosamente con NaOCI al

2.6%

En el caso de los grupos Il y IV luego de ser usado cada instrumen-
to, se examind para observar signos de deterioro. Los que presentaban algun
grado de alteracién fueron descartados, en caso contrario se usaron un maxi-

mo de seis veces.

Para la preparacion mecanizada, se utiliz6 un micromotor para

endodoncia Aseptic® (U.S.A.).

Método de Estudio

Estudio por reflexion luminica:

En la raiz vestibular se efectuaron tres cortes horizontales con disco

de diamante, el primero a 2 6 3 mm del cuello dentario, el segundo a2 mm de
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la terminacion anatomica de la raiz 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 raiz 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 raizhomoénima.

- Diametro vestibulo lingual del conducto.

Figura 2: fotomacrografia de un corte transversal de una raiz dentaria en la cual se muestran las
mediciones realizadas. (Linea azul: espesor dentinario vestibular. Linea amarilla: diametro
vestibulo-lingual del conducto. Linea roja: espesor dentinario palatino. Linea blanca: profundidad
del surco furcal. Linea blanca punteada: nivel de referencia para la medicion del surco furcal)
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Para efectuar estas mediciones se utilizdé un proyector digital de

perfiles marca PRAZIS® (Figura 3).

El proyector realiza una medicién indirecta por reflexion de dos ha-
ces de luz intensa que reflejan la pieza a medir ampliada sobre una pantalla

con lentes de proyeccion X50.

La medicién se hizo con una computadora incorporada en la maqui-
na sobre un plano ortogonal proyectado (ejes X - Y) con escala de medicion

en milésimas de milimetro.

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

controla y calibra de acuerdo al Plan de Control.

Las mediciones se realizaron en la empresa MatriMET SRL, con
certificacion ISO/TS 16949, donde se realiz6 el entrenamiento técnico bajo el
control del responsable del departamento control de calidad en la maquina

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

Analisis estadistico

Para realizar la descripcion estadistica de la anatomia del surco furcal
de raices vestibulares de primeros premolares superiores se utilizé la mediay

los valores minimos y maximos para cada variable estudiada.

La comparacién univariada de los grupos estudiados se realizé
mediante la prueba no paramétrica Kruskall-Wallis, fijando el p-valor <0.05

para indicar diferencias estadisticamente significativas.

La pertenencia a cada grupo estudiado teniendo en cuenta todas
las mediciones realizadas fue evaluada mediante técnicas estadisticas
multivariadas de analisis discriminante lineal y MANOVA con prueba pos hoc
de Hotelling, fijando un valor p <0.05 para diferencias estadisticamente signi-

ficativas (Johnson and Wichern 1998).

41

PL.



Capitulo 3 - Resultados

RESULTADOS

En el estudio macroscopico efectuado sobre los 141 primeros

premolares superiores, se comprobo la presencia del surco palatino en la raiz

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

En los 80 dientes seleccionados en forma aleatoria para estudiarla

profundidad de surco se comprobo que segun el grupo este fue detectado en

la zona apical entre el 30y 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 17: Sin instrumentar
Grupo 2: Limas K-Fresas Gates-Glidden®.

Grupo 3 Sistema ProFile®.Grupo 4: Sistema HERO 642®

Corte Grupo Presencia Presencia
de Surco de Surco
FA FR (%)
Apical 1 6 30
2 12 60
3 11 55
4 10 50
Medio 1 20 100
2 20 100
3 20 100
4 20 100
Cervical 1 14 70
2 19 95
3 20 100
4 16 80

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

PL.
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el tercio cervical el valor maximo 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, diametro del conducto y
espesor dentinario vestibular y palatino, se midieron en todos los cortes. Los
valores promedios, maximos y minimos para cada variable estudiada se mues-

tranenla Tabla 2.

En la zona cervical el espesor dentinario palatino mostré en el gru-
po | un valor medio de 1,18 mm con un rango de variacion de entre 0,35-1,82
mm (raices sin instrumentar). Mientras que en lo grupos Il, lll y IV, (raices
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 Il con instrumentacién manual, limas K-Fresas de Gates-Glidden, en

relacion a los otros grupos (tabla 2; Figura1 A, B,C ,D).

Con respecto al diametro del conducto, en la zona apical se obser-
varon diferencias estadisticamente significativas entre los valores promedios
delos grupos |, Iy IV. (p=0.0182). En esta zona los grupos | (sin instrumentar)
y grupo Il (Sistema Rotatorio ProFile®) presentaron valores medios similares
en relacién al diametro de conducto. Los grupos Il (instrumentacion manual-
fresas de Gates-Glidden®) y IV (Sistema rotatorio HERO®) mostraron valo-

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

Para las variables: diametro 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
diametro del conducto) en los diferentes grupos arrojaron diferencias signifi-

cativas. (p>0.05). (Tabla 2)
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Tabla 2: Valor medio (mediana), minimo y maximo de las variables en cada grupo y zona

estudiadas.
SECCION GRUPO VARIABLES VALOR MEDIO VALOR MINIMO VALOR MAXIMO P-VALOR()
Apical 1 edp 0,81 0,33 1,35 >0.05
edv 0,77 0,52 1,22
diam conducto 0,28(*) 0,11 0,54 0.0182
prof surco 0,00 0,00 0,44
2 edp 0,75 0,10 1,12 >0.05
edv 0,71 0,20 1,64
diam conducto 0,33(*) 0,18 0,55 0.0182
prof surco 0,06 0,00 0,50 >0.05
3 edp 0,82 0,45 1,30
edv 0,74 0,41 1,61
diam conducto 0,30 0,22 0,42
prof surco 0,03 0,00 0,50
4 edp 0,80 0,20 1,44
edv 0,72 0,10 1,13
diam conducto 0,35(*) 0,24 0,51 0.0182
prof surco 0,11 0,08 0,27
Medio 1 edp 1,01 0,54 1,62 >0.05
edv 1,13 0,81 1,42
diam conducto 0,44 0,20 0,60
prof surco 0,31 0,13 0,89
2 edp 0,78 0,48 1.13
edv 1,09 0,68 1,48
diam conducto 0,48 0,31 0,80
prof surco 0,36 0,02 0,81
3 edp 0,93 0,37 1,49
edv 1,08 0,49 1,46
diam conducto 0,42 0,27 0,74
prof surco 0,39 0,12 0,94
4 edp 0,88 0,47 1,41
edv 1,06 0,45 1,45
diam conducto 0,51 0,35 0,78
prof surco 0,31 0,11 0,68
Cervical 1 edp 1,18 0,37 1,82 >0.05
edv 1,41 1,07 1,63
diam conducto 0,64 0,37 1,08
prof surco 0,23 0,00 0,83
2 edp 0,76(*) 0,41 1,19 0.0016
edv 1,24 0,36 1,66 >0.05
diam conducto 0,71 0,49 1,31
prof surco 0,41 0,00 0,93
3 edp 1,04 0,59 1,69
edv 1,39 0,90 1,98
diam conducto 0,54 0,37 0,91
prof surco 0,40 0,13 1,09
4 edp 1,00 0,75 1,40
edv 1,28 1,15 1,59
diam conducto 0,63 0,52 1,05
prof surco 0,40 0,06 0,94

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

Figura 5: fotomacrografia que muestra los cortes realizados en un elemento dentario del grupo 11
instrumentados con técnica manual con fresas de Gates-Glidden® y limas lisas tipo K®.
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Figura 6: fotomacrografia que muestra los cortes realizados en un elemento dentario del grupo I1
instrumentados con sistema rotatorio ProFile®.

Figura 7: fotomacrografia que muestra los cortes realizados en un elemento dentario del grupo I1
instrumentados con sistema rotatorio HERO 642®.
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Figura 8: Grdfico 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 I1; C) Grupo 111, y D) Grupo IV.
A)

COEspersor dentinario palatino 1.41

CJEspesor dentinario vestibula
EDiametro del conducto

. 1,18

B Profundidad del surco 1,13

1,01

0,81 0,77

0,64

Milimetros

0,23

0,00

Apical Medio Cervical

B)

OEspersor dentinario palatino 1,24
CJEspesor dentinario vestibula
EDiametro del conducto 1,09
HEProfundidad del surco

0,78 0,76

0,75 0.71

Milimetros

Apical Medio Cervical
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C)

Milimetros

Milimetros

CEspersor dentinario palatino
CJEspesor dentinario vestibula
EDiametro del conducto

B Profundidad del surco

1,08

0,93

0,82

0,74

Apical

D)

042 39

Medio

1,39

1,04

0,54

Cervical

CEspersor dentinario palatino
CIEspesor dentinario vestibula
EDiametro del conducto
B Profundidad del surco

0,80

0,72

0,88

1,08

0,51

Apical

Medio

1,00

1,28

0,63

Cervical

En la evaluacion conjunta de las variables, mediante el analisis dis-

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

grupos | y lll difirieron significativamente de los grupos Il y IV (p<0.0001) (Figu-

ra9).
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Figura 9 Grupos establecidos mediante andlisis discriminante lineal. A) Cervical B) Medio C)
Apical

A) Cervical
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Enrelacion 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 encontré correlacion 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).

1,6

W prof surco
B edp

Figura 10: grdfica 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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DISCUSION

La finalidad de la instrumentacion e irrigacion es remover del con-
ducto todo tejido organico, vital o necrotico, asi como parte del tejido dentinario,
de manera de lograr adecuada limpieza y conformaciéon ademas de una
obturacion de alta calidad técnica (Haapasalo 2005). Para ello es fundamen-

tal el conocimiento exhaustivo de la anatomia dentaria.

La bibliografia endodontica ha descrito en numerosos trabajos la
particular e intrincada anatomia del sistema de conductos radiculares. (Booker

1985, Calisgan 1995, Gher 1980).

En el gjercicio clinico de la endodoncia, el profesional debe consi-
derar no solo la configuracion anatémica interna sino la pieza dentaria en su
totalidad. Por lo tanto, aspectos de la conformacién externa también deben
ser tenidos en cuenta, ya que pueden influir en el pronéstico a largo plazo de

los tratamientos odontolégicos.

Asi pues, el primer premolar superior presenta con frecuencia en la
cara palatina de la raiz vestibular un surco o hendidura que se extiende en

forma longitudinal en sentido ocluso-apical.

Entre los estudios anatdmicos encontrados en la literatura, pocos
mencionan la presencia de este aspecto anatémico. Los unicos autores que
lo describen y se ocuparon de realizar estudios morfométricos, son Ghery

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 anatémicos, mencionan este surco furcal como un “hallazgo co-

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

Ghery Vernino (1980) describen el surco como una depresion de
desarrollo de la superficie palatina de la raiz vestibular que se inicia en la
furcacion y se extiende hacia apice radicular. En una muestra de 35 casos
(n=35) encontraron el surco en el 78% de ellos. También menciona la presen-

cia de una depresion similar en la superficie vestibular de esta raiz.

Booker (1985) coincide en describirla como una depresion de de-
sarrollo y la encuentra en el 100% de los premolares de dos raices estudia-

dos (n=25).

En un estudio biométrico sobre la anatomia furcal de primeros
premolares superiores, Joseph (1996) ubica el surco furcal en el 62 % de 37
premolares de dos raices, no asi 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 furcacioén, alcanza una profundidad maxima de 0.40 mm a una

distancia promedio de 1.18 mm de la division de la raiz.
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La gran variacion en los porcentajes encontrados por diferentes au-
tores puede deberse a que se tomaron muestras con escaso numero de
especimenes. En nuestro estudio, utilizamos una muestra de 141 primeros
premolares de raices 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 maximos 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 encontrd

correlacion entre estos valores.

Para las mediciones efectuadas en nuestro trabajo se utilizd un pro-
yector de perfiles digital (PRAZIS®) el cual ha sido empleado previamente
en estudios semejantes a éste en odontologia y medicina. Se ha utilizado para
realizar mediciones en investigacion en ortodoncia (Pus 1980), protesis (Adabo
1999), radiologia (Heding 1975) y laboratorio de prétesis (Byrne 1992, Harper
1979). En periodoncia para el estudio de la anatomia furcal (Romito 2004) y
en endodoncia para mediciéon de conos de gutapercha (Brisefio 2001) y filtra-

cion de obturaciones (Hata 1992).

Acordamos con el trabajo de Tamse y Katz (2000) en que el surco
furcal seria un aspecto morfoldgico y no embrioldgico. Estos autores se funda-

mentan en el hecho que ellos no encontraron depresién en la cara vestibular.
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No obstante, Gher y Vernino (1980) sefalan que esta fisura, pre-
sente en la mayoria de primeros premolares con raices vestibulares y palatinas
bien formadas, representaria la formacion parcial de dos raices vestibulares
durante el desarrollo del diente. Para llegar a esta conclusion se basan en el
hecho de que en los premolares en los cuales la bifurcacion esta localizada

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

Para poder asegurar que se trata de hechos biolégicos que ocurren
durante el desarrollo del diente, deberia efectuarse un estudio de la embriologia

secuencial de esta pieza dentaria.

Tamse (2000) senala como hecho interesante que en la zona del
conducto correspondiente al surco furcal, se encuentran una invaginacion de
idéntica forma, mucho mas pequefa. Si bien este punto no fue motivo de nues-
tro trabajo en algunos cortes se observé una modificacion en la pared palatina

del conducto que se correspondia con la invaginacion del surco furcal.

Mattuella (2005) realizé un analisis radiografico de primeros
premolares superiores que presentaban un surco longitudinal en la cara
vestibular de la raiz del mismo nombre. Si bien no reportan la presencia del
surco furcal de la raiz vestibular, concluyen que mientras mayor sea el nimero
surcos en la superficie externa de la raiz, cuanto mas profundos y extensos
sean, mayores seran las variaciones en la anatomia interna de dichos dien-
tes. En nuestro estudio observamos que con frecuencia la anatomia externa

produce variaciones en la conformacion interna del conducto.

Con respecto a espesores radiculares, son pocos los estudios que

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

en la zona del surco furcal y encontré 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 6ptico para medir espesor de dentina-cemento a dis-
tintas alturas de laraiz. El primer corte se efectud a la altura de la union amelo-
cementaria, el segundo a 4 mm coronario al apice y el tercero en un punto
equidistante entre ambos. A diferencia de otros estudios de espesores
dentinarios, Belluci tomo en cuenta la edad del paciente del cual se extrajo el

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

Ello los llevo a observar que los primeros premolares superiores de
dos raices presentaban una gran camara pulpar en la seccion correspondien-
te a la unién amelo-cementaria y que el resto de las raices tenian seccion
circular. No mencionan la presencia del surco furcal de la raiz vestibular. En
las mediciones de espesores dentinarios que realizaron en el corte medio de
la raiz 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 raices medidas presen-
taban surco furcal. Por el contrario, Bellucci si bien mide espesores radiculares
de raices vestibulares no hace una seleccion con respecto ala 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 encontré que en la raiz
vestibular de los premolares superiores de dos raices, el espesor dentinario
de la pared vestibular era mayor que el espesor de la pared palatina (P<0.05).
En nuestro trabajo también se observo 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.

Conrespecto a la seleccién de las muestras utilizadas en el presen-
te estudio, al igual que este autor, tuvimos en cuenta que los premolares pre-
sentaran dos raices bien formadas. Ademas, consideramos la edad del pa-
ciente en mas de 35 anos, 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 diametro de los conductos, asi como el de los orificios
apicales decrecen progresivamente con la edad a causa de la aposicion 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 afios, en compara-

cion alos valores observados entre los 40 y los 60 afios. (Oi 2004)

En el area protésica existen numerosos trabajos publicados con el
fin de determinar los calibres ideales para el ensanche de los conductos en la

preparacion para perno en premolares superiores de dos raices.

Asi pues, Tilk y cols (1979) realizaron un estudio anatdmico midien-
do espesores radiculares para establecer el tamario ideal del perno. En pri-

meros premolares de dos raices encontraron en la raiz vestibular espesores
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de 3,80 a 5,40 mm con un promedio de 4,63 mm. Basandose en la teoria
protésica de uso en la practica profesional, que establece que el ancho del
perno no debe superar un tercio del ancho radicular, sugieren que el diametro

de la preparacion del conducto deberia medir entre 0,70y 1,20 mm.

En cambio, Shilingburg (1982) determiné que en dicha preparacion,
deberia usarse un diametro de 0,90 mm como maximo tanto para la raiz

vestibular como para la lingual.

Raiden (1999) realizé un estudio en primeros premolares superio-
res de una raiz con uno y dos conductos, con el objetivo de determinar el dia-
metro de instrumento que no deja espesores menores a un milimetro. Para
ello utilizé fresas de Peeso de diferentes calibres. Encontré que en primeros
premolares superiores de una raiz 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 raices bien diferenciadas, a di-
ferencia de Raiden que realiz6 las mediciones en primeros premolares de

dos conductos en unaraiz.

En el estudio de Raiden (1999) se destaca, como dato interesante
que con el mismo diametro 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 ubicacion de los mismos en cada caso. Asi pues, en raices de
premolares de conducto unico, éste se ubica en el centro de la raiz que es
aplanada en sentido mesio-distal, adelgazandose las paredes en la zona donde

externamente, estan los surcos longitudinales mesiales y distales.
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Estos surcos, al igual que el surco furcal de la raiz vestibular, contri-
buyen al adelgazamiento de la dentina radicular. En las mediciones efectua-
das en nuestro estudio, en el cual todas las raices estudiadas presentaban
surco, se observé 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 raices vestibulares
de primeros premolares superiores para establecer la influencia de la prepa-
racion de accesos previos con diferentes instrumentos en la determinacién de
la lima apical inicial (primera lima que ajusta en el apice). Para ello utilizaron
diferentes instrumentos rotatorios de niquel titanio y también, al igual que en
nuestro trabajo, en uno de los grupos se prepararon los accesos con fresas
de Gates-Glidden® numero 2y 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 preparaciéon de accesos). Ellos concluyen que la preparacion
temprana del tercio cervical y medio del conducto debe hacerse para optimizar
la determinacion del diametro del conducto en la constriccién apical. Una
medida mas precisa del diametro apical permite mejor instrumentacion y evi-

taria dejar areas del conducto sin instrumentar.

Katz y Wasenstein (2006) a su vez, estudiaron el espesor dentinario
en 25 premolares superiores de raices bifurcadas antes y después de la ins-
trumentacién endodontica y luego de la preparacion 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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raiz 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) N° 2y 3; fresas
de Largo® (Maillefer- Suiza) N° 2y 3 y fresas Para-Post® (Whaledent Inter-
nacional-Nueva York). El método consistia en realizar cortes horizontales en la
raiz a 2,4,y 6 mm del apice y fotografiar con una camara montada en un
microscopio para medir el espesor dentinario original, luego de la instrumen-

tacion y una posterior medicién después de la preparacion para perno.

Estos autores encuentran como hecho sorprendente que el espesor
dentinario de la pared palatina (pared del surco furcal) de la raiz vestibular
previo a la instrumentacion era en promedio menor a 1 mm (0,99 en el corte
coronal y 0,78 en el corte medio). Luego de la instrumentacion y de la prepa-
racion 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 instrumentacion en el tercio cervical fue en promedio de 1,18 mm,
con rangos entre 0,37 mmy 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 encontrd en el grupo 2 (instrumentacion manual-fresas de Gates-Glidden®)
con un valor de 0,76 mm con valores entre 0,41y 1,19 mm en corte cervical y

una media de 0,74 mm con unrango 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 situacion 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 instrumentacion, las

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

En esta pared nosotros obtuvimos: 1,41 mmy 1,13 mm en cervical y
medio, grupo | (sin instrumentar) y 1,24 mmy 1,09 mm respectivamente en

grupo 2 (instrumentacion 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 raices
instrumentadas como en las no instrumentadas. Este resultado podria deber-
se a que en nuestro trabajo se tomo en consideracion la edad del paciente al
momento de la extraccion. Esta variable es importante ya que la edad produ-
ce cambios significativos en los espesores dentinarios por la aposicidon con-
tinua de dentinay cemento que se produce a lo largo de la vida del diente (Oi

2004).

Estos autores también encontraron luego de la instrumentacion, es-
pesores medios menores que nosotros. Al realizar la preparacion para per-
no, ademas de usar fresas de Gates-Glidden® (Maillefer) N° 2 (calibre 0,70
mm) y 3 (calibre 0,90 mm), ellos utilizaron fresas Largo® (Maillefer) N° 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 perimetro del
conducto. La mayor parte de dentina se removio en la pared palatina (31,3%
en corte coronario y 15,3% en el corte medio para pared lingual en compara-

cion con 17,2% y 14,3% respectivamente para pared vestibular). A partir de
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alli, los autores concluyen que debe evitarse la colocacion de pernos en laraiz

vestibular de premolares superiores.

Pilo y cols (1998) analizaron el efecto de aplicacién de diferentes
técnicas de instrumentacion en la pérdida de dentina en premolares inferio-
res de una raiz. Comparan los espesores obtenidos antes y después de la
instrumentacién 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® N° 2 y 4. Mediante la utilizacion de un mi-
croscopio, midieron los espesores radiculares a 1,3 y 5 milimetros hacia apical
del limite amelo-cementario. Al comparar la disminucion del espesor dentinario
en relacion a los instrumentos usados, concluyeron que la mayor reduccion se
producia entre las mediciones efectuadas previas y posteriores a la instru-
mentacion y una reduccion 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 raices 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 raices eran aplanadas en sentido
vestibulo-lingual, se observé también que el mayor desgaste se producia en
las paredes mas delgadas, especialmente en el lado palatino del conducto.
Estas observaciones con respecto a la preparacion irregular en raices apla-

nadas coinciden con los resultados de Katz (2006) y Pilo (1998).

Bryanty cols (1999) evaluaron la capacidad de conformacion 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 similarala
realizada en nuestro estudio, aunque Bryant no usé 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-
cion o fractura de instrumentos. Los autores lo atribuyen al uso previo de limas
de mayor conicidad en la zona coronaria, o que permitiria 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 observo
que en los conductos preparados hasta la lima 35/0.04 el instrumento remo-
vid mas material de la zona externa de las curvas y se encontraron mayor
numero 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 disefo experimental en el trabajo
de Bryant, porque éste utiliza conductos simulados en resina, los resultados
de la instrumentacion -tomando como lima apical maestra (ultima 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 instrumentacidn del trabajo de Bryant es similar a
nuestro disefo, con la diferencia que nosotros realizamos preparacion de ac-
cesos radiculares previos utilizando abridores de orificio 3y 2 y la lima apical

maestra fue la 30/0.04. Aun con este calibre final de preparacién, no observa-
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mos accidentes, probablemente debido a la preparacion temprana del tercio
cervical. Esta maniobra operatoria permite un acceso mas 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 minimo espesor dentario re-
manente en raices mesiales de molares inferiores luego de la instrumentacién
con sistema ProFile® y HERO 642®. Utilizaron primeros y segundos molares
inferiores con configuracion tipo IV de Vertucci (dos conductos separados con
foramenes individuales) (Vertucci 2005), siguiendo las indicaciones dadas por
los fabricantes. En los conductos trabajados con ProFile® la lima apical maestra
(ultima lima que trabaja en toda la longitud del conducto) fue calibre ISO 30
conicidad 0.04; cuando se utilizd HERO 642® el calibre fue ISO 30, conicidad
0.02.

Los espesores radiculares se midieron antes y después de la pre-
paracion en secciones transversales a distintas alturas de la raiz. Asi, obser-
varon diferencias significativas en dichos espesores en la zona coronal con
respecto alazona apical, tanto antes como después de la instrumentacion.
(P=0.0001). Sin embargo, no encontraron diferencias estadisticas entre nin-
guno de los dos sistemas de instrumentacién usados. Si en cambio en el es-
pesor de pared del conducto, antes de la preparacion al igual que en el anali-

sis post-instrumentacion.

En nuestro estudio, si bien se hizo en primeros premolares superio-
res a diferencia de Garala que trabajo sobre raices mesiales de molares
inferiores; observamos resultados similares en la comparacion de sistema

ProFile® con HERO 642®. Encontramos también, mayores espesores
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dentinarios en el tercio coronario con respecto al tercio apical, relacion que

se mantuvo luego de la instrumentacion.

Garala, comparando sistema ProFile® con HERO 642®, lleg6 ala
conclusién que el espesor dentinario minimo radicular no se altera
significativamente con ninguno de estos dos sistemas antes y después dela
instrumentacion y que la anatomia original es el factor mas importante para

determinar el espesor dentinario post-instrumentacion.

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 diametro de conducto (p=0.0182).

Por lo tanto coincidimos con McCann (1990) y Garala (2003) en que
ninguno de los sistemas evaluados para la instrumentacion de conductos com-
promete la integridad de la raiz por excesivo adelgazamiento de la pared

radicular.

Sin embargo, al evaluar conjuntamente las variables, mediante ana-
lisis discriminante lineal, se observd que los grupos | (conductos sin
instrumentar) y Il (sistema rotatorio ProFile®) difirieron significativamente de
los grupos |l (instrumentacion manual-fresas de Gates-Glidden)y grupo IV (sis-
tema HERO 642®). En estos dos ultimos grupos obtuvieron conductos de

mayor calibre y paredes mas delgadas (Figura 9).

El sistema ProFile®, bajo las condiciones de nuestro estudio, es el
que produce menos variaciones en diametro del conducto y espesores

dentinarios, con respecto a las mediciones del conducto sin instrumentar.
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En el grupo Il, 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 significacién clinica 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

qgue anatdmicamente es la pared mas delgada (Pilo 1998; Katz 2006).

Con respecto al diametro del conducto, obtuvimos con instrumenta-
cion manual-fresas de Gates-Glidden® (grupo Il) y con el sistema HERO 642®
(grupo V) preparaciones de calibre significativamente mayor en la zona apical,
en cambio con el sistema ProFile® (grupo Ill) el diametro de conducto logra-
do no presenté 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 observacion es compartida por Thompson (2000a) quien sos-
tiene que al usar HERO 642® con menor velocidad que la recomendada por
el fabricante disminuian las dificultades y el instrumento no se atornillaba en el

conducto.

Pautas de aplicacion clinica

Las caracteristicas anatomicas de la raiz vestibular analizadas en

este estudio y en los anteriores deben ser evaluadas al momento de planear
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cualquier tratamiento odontologico 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 mas profun-
dala de la cara mesial. Estas depresiones proximales junto a la existente en
la zona furcal actuan como factores retentivos de placa bacteriana y calculo

dental

Desde el punto de vista periodontal, cuando se pierde un 50% de
hueso interproximal, estos aspectos anatdomicos quedan involucrados en la
patologia. Durante el tratamiento periodontal, esas areas no son alcanzadas
por la instrumentacion. El ancho promedio de la entrada furcal es de 0,71 mm,
menor que el diametro de una cureta de Gracey standard. Con frecuencia los
surcos persisten hacia el apice radicular y estan asociados con mayor pérdi-

da de insercidn que la que se encuentra en raices 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 involucracién periodontal puede empeorar el

prondstico de tratamiento.

Desde el punto de vista endoddntico, debe tenerse en cuenta que la
forma del conducto generalmente reproduce la anatomia externa de la raiz,
presentando en su pared palatina una concavidad opuesta al surco furcal,
por lo tanto en muchos casos la seccion transversal es de forma arrifionada.
Si bien es cierto que la eleccion de la técnica de instrumentacion para la
preparacion de los conductos debe tener como objetivo optimizar la limpieza

de conducto y neutralizar o eliminar patégenos endoddnticos o sus produc-
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tos, la busqueda de estos objetivos no debe llevar a preparaciones con
conicidades excesivas o adelgazamientos radiculares que pongan en riesgo

la integridad dentaria.

Aunque en el patron de distribucion de las fuerzas parece mas im-
portante la forma de la raiz obtenida en un corte horizontal que el espesor
dentinario, debe minimizarse la remocion de dentina ya que la posibilidad de
que un diente endoddnticamente tratado se fracture aumenta en forma pro-
porcional a la cantidad de dentina removida. Para preservar las estructuras
dentarias deberia mantenerse al menos 1 mm de espesor dentinario en toda

la raiz luego de todos los procedimientos intrarradiculares (Katz 2006).

El hecho de mantener el espesor dentinario tanto como sea posible,
especialmente en las areas proximales o en las partes delgadas de la denti-
na -como la pared furcal- minimiza el stress adicional de las fuerzas de flexion.
Por lo tanto, cobran importancia los resultados de nuestro trabajo y de otros
mencionados anteriormente que indican que en algunas raices dicho espesor

dentinario es menor a 1 mm previo a la instrumentacion.

En nuestro estudio, asi 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 adelgazandola aun mas.

En la preparacion de accesos o durante la instrumentacion de los
conductos se puede producir una apreciable pérdida de dentina segun la
técnica elegida y el espesor radicular puede adelgazarse especialmente si

existen fisuras. Los espesores promedios de las paredes radiculares indican
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las areas de riesgo de perforaciones, fisuras, o fracturas radiculares durante

el tratamiento endoddntico o la preparacion para perno.

Teniendo en cuenta los espesores radiculares originales y los obte-
nidos luego de la instrumentacion, coincidimos con Katz (2006) en que laraiz
vestibular del primer premolar no deberia ser usada como anclaje de pernos

intrarradiculares.

La introduccion de los instrumentos rotatorios de niquel-titanio ha
marcado un punto de inflexién en la terapia endodontica y a pesar de que la
anatomia es un factor determinante en el resultado final, coincidimos con otros
autores en que la instrumentacién con instrumentos rotatorios es altamente

predecible.

La evidencia actual indica que con el uso de estos instrumentos y la
eleccidn de técnicas corono-apicales se logra buena preparacion en el tercio

apical, probablemente mejor irrigacién y calidad de obturacién.

El conocimiento de la anatomia y espesores promedios de las pa-
redes radiculares permite tener en cuenta las areas de riesgo de producir
fisuras, perforaciones o fracturas radiculares durante el tratamiento endodoéntico
o en la preparacién para pernos que comprometan el pronodstico de la pieza

dentaria.
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Conclusiones

1- EI 83% (n=117) de los dientes estudiados (n=141) presentaban

surco furcal en la raiz 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 rai-

ces sin instrumentar fue menora 1 mm.

4- No hubo correlacién entre valores de espesor dentinario palatino

y profundidad de surco en ningun grupo.

5- Al comparar la influencia de diferentes técnicas de instrumenta-
cion 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 l).

6- En los grupos instrumentados con técnica manual-fresas de Gates-
Glidden® (grupo 1) y sistema rotatorio HERO 642® (grupo V) se
obtuvieron conductos mas anchos y paredes mas delgadas que en

el grupo instrumentado con sistema rotatorio ProFile®.

Por lo enunciado, el tratamiento del primer premolar superior cons-

tituye un desafio terapéutico por sus caracteristicas anatdomicas particulares.

Aspectos anatomicos como el surco furcal de la raiz vestibular, surcos

PL.

70



Capitulo 4 - Discusion

proximales y espesores dentinarios deben ser tenidos en cuenta al planificar

tratamientos endodonticos, periodontales o protésicos.
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