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.RESUMEN

. RESUMEN

Introduccion: El retratamiento no quirdrgico del conducto radicular se ha convertido en
un procedimiento rutinario en la odontologia moderna en la cual la importancia es la
preservacion de las piezas dentarias. Por definicion el retratamiento no quirargico es la
eliminacién del relleno presente, la nueva limpieza y conformacion de los conductos, asi
como la identificacion y correccion de la causa del fracaso del tratamiento previo. Asi
mismo al hablar de retratamiento no quirargico es importante mencionar sobre la
remocion de postes, que es caracterizada por el uso de ultrasonido en los conductos
radiculares, esta técnica tiene impacto negativo por el exceso de tejido dentinario que
desgasta, por lo tanto, se recomienda una técnica novedosa para la remocién de postes
de fibra de vidrio como lo es la endodoncia guiada para la remocion de los postes de
fibra de vidrio. Los resultados de este estudio permitiran identificar diferencias en la
efectividad de remocion de ambas técnicas y la integridad del tejido dentinario remanente
después de la remocion de postes de fibra de vidrio. Esta informacién puede ser de

mucho interés para el desarrollo de técnicas de remocion efectivas.

Objetivo: Comparar la efectividad de las técnicas de ultrasonido y endodoncia guiada
en la remocién de postes de fibra de vidrio en términos de i) el porcentaje de remocion
del material de restauracion y ii) la integridad del tejido dentinario remanente, a través de
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) en O.D. extraidos.

10



. RESUMEN

Metodologia: Para la remocion de postes de fibra de vidrio, se utilizaron 20 6rganos
dentarios incisivos maxilares superiores con conductos Unicos, divididos en dos grupos
(n=10). Para ello, se realiz6 el tratamiento de conductos y posteriormente se les
colocaron postes de fibra de vidrio. El primer grupo técnica con ultrasonido en la cual se
utilizé una punta A7 para la remocién y el segundo grupo técnica endodoncia guiada en
la cual se tomo un CBCT previo, asi como también un scan intraoral y se disefio la guia
quirdrgica para colocarla en el modelo maxilar, con una fresa para implantes de grosor
1.2mm. Se evaluo la cantidad de dentina que se desgasta al momento de realizar las dos
técnicas para la remocion de postes de fibra de vidrio, asi como también el remanente

de poste y el &ngulo de desviacion

Resultados: Se evalud la efectividad de las técnicas de ultrasonido y endodoncia guiada
en la remocioén de postes de fibra de vidrio, asimismo el porcentaje de dentina remanente
en la remocién de postes de fibra de vidrio utilizando la técnica de ultrasonido y la técnica
de endodoncia guiada confirmo que no existié diferencia estadisticamente significativa,
el porcentaje de poste remanente confirmo que existe diferencia estadisticamente
significativa entre tercios: grupo A tercio apical con tercio cervical y grupo B, tercio apical
con tercio medio, finalmente el angulo de desviacion se comprobo que no hubo diferencia
estadisticamente significativa, pero por tal motivo la endodoncia guiada tiene menor

desfase, ademas que es una técnica mas reproducible.

Conclusiones: Latécnica de ultrasonido y la técnica de endodoncia guiada en los tercios
cervical, medio y tercio apical del poste demostraron que no habia diferencia
estadisticamente significativa, confirmando la efectividad de las técnicas para remocion

de postes de fibra de vidrio.
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II. INTRODUCCION

2.1. ENDODONCIA

La endodoncia es la rama de la odontologia que se ocupa de la morfologia, fisiologia y
patologia de la pulpa dental humana y tejidos perirradiculares. Su estudio y practica
abarcan las ciencias basicas y clinicas incluyendo la biologia de la pulpa normal y la
etiologia, diagndstico, prevencion y tratamiento de enfermedades y lesiones de la pulpa
y afecciones perirradiculares asociadas (1).

Esta disciplina es la encargada de salvar los 6rganos dentarios y mantenerlos sanos en
boca, ya que cuando una lesion cariosa llega a tejido pulpar, los microorganismos
penetran este tejido y se dirigen apicalmente para causar una periodontitis apical, por lo
tanto, el tratamiento de conductos elimina la mayor cantidad de estos microorganismos,

evitando la extraccidon inmediata del érgano dentario (1).

Posterior a esta definicion es importante citar los principales objetivos que conlleva la
endodoncia. Cuando se somete a un tratamiento de conductos, se extrae el tejido pulpar
inflamado infectado del interior del diente, se limpia y se desinfecta cuidadosamente,
luego se rellena y finalmente un sellado. El éxito del tratamiento se basa en la triada
endoddntica: preparacién biomecanica, control microbiano y la obturacién completa del
conducto (2). Las fallas del tratamiento de endodoncia generalmente se relacionan con
una desinfeccion insuficiente del conducto radicular, conductos radiculares sin relleno o

con relleno insuficiente y restauraciones coronales inadecuadas (3).
2.2. OBJETIVOS DE ENDODONCIA

Los principales objetivos del tratamiento de conductos consiste en eliminar la
periodontitis apical mediante desinfeccion y obturacion del sistema de conductos
radicular (4). Los microorganismos planctonicos de la cavidad pulpar y el conducto
radicular coronal pueden ser eliminados con facilidad por los irrigantes al principio del

procedimiento; sin embargo, las bacterias presentes en areas del conducto menos



ll. INTRODUCCION

accesibles todavia pueden provocar periodontitis apical. En la practica cotidiana, estas

bacterias solo pueden erradicarse después de la preparacion del conducto radicular (4).
2.3. CARACTERISTICAS DE LOS DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE

Comprendiendo las caracteristicas de los dientes tratados endoddnticamente
mencionaremos las alteraciones de las caracteristicas fisicas, pérdida de la estructura

dental y cambios en la coloracién (4).

Las investigaciones han analizado estas modificaciones en los tejidos de diferentes
niveles, como la composicion del diente, la microestructura de la dentina y la
macroestructura de los dientes. Estos estudios indican que resulta fundamental
comprender las implicaciones de estas caracteristicas en la biomecanica del diente, ya
que tendran una gran influencia en el abordaje y en los métodos utilizados para la

restauracion (4)

Sin embargo, en un estudio se demostré que no habia diferencias en el contenido de
humedad entre los dientes vitales y no vitales. Tampoco se detectaron diferencias en los
enlaces reticulares de colageno entre la dentina vital y la no vital. Asi, los dientes no
vitales experimentan cambios de escasa importancia en sus caracteristicas fisicas, por

eso estaremos mencionando mas a fondo uno de los tejidos mas importantes del diente

(4).
2.3.1. Dentina

Varios estudios clasicos han propuesto que la dentina en los dientes tratados
odontolégicamente es sustancialmente diferente a la dentina en dientes con pulpas
"vitales". Se pensaba que la dentina en los dientes tratados con endodoncia era mas
fragil debido a la pérdida de agua. y pérdida de entrecruzamiento del colageno. Sin
embargo, mas reciente los estudios cuestionan este hallazgo. Compararon las
propiedades fisicas y mecanicas de las muestras de dentina de dientes con y sin
tratamiento endodontico a diferentes niveles de hidratacion. Concluyeron que ni la

deshidratacion ni el tratamiento de endodoncia causo la degradacion del cuerpo fisico o
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propiedades mecanicas de la dentina, por lo tanto es fundamental cuidar este tejido al

momento de hacer retratamientos endodonticos (5).

La eleccidon de un material de poste apropiado es crucial para una restauracion exitosa
ya que se han utilizado clinicamente como alternativa al metal para la restauracion de
dientes tratados endodonticamente. La cantidad de corona y raiz de dentina restante
después de la instrumentacion del conducto radicular y la preparacion del espacio del
poste estan asociadas con concentracion de esfuerzos y resistencia a la fractura (6).

Por lo tanto van a existir cambios en la composicién de los dientes no vitales e influencia
del tratamiento endoddntico como por ejemplo las variaciones en la humedad del diente
por la utilizacion de agentes irrigantes por la interaccion que tienen con la dentina
radicular por el contenido de minerales como los quelantes ya que reducen el contenido
de calcio ya que forman un complejo y afecta a las proteinas no colagenosas lo que
provoca la degradacion de la dentina o en el sustrato organico como lo es el hipoclorito
de sodio NaOCI (4).

2.4. RETRATAMIENTO NO QUIRURGICO

El retratamiento no quirdrgico del conducto radicular se ha convertido en un
procedimiento rutinario en la odontologia moderna el cual tiene como objetivo la
preservacion de las piezas dentarias. Por definicion el retratamiento no quirdrgico es la
eliminacion del relleno presente, la nueva limpieza y conformacién de los conductos, asi
como la identificacion y correccion de la causa del fracaso del tratamiento previo. Los
clinicos deben de ser capaces de diagnosticar la enfermedad endoddntica persistente o
recurrente y deben de conocer las opciones de tratamiento. Si quieren encargarse del
tratamiento de estos dientes, deben de disponer del instrumental adecuado y ser

capaces de realizar estas técnicas especializadas en condiciones Optimas (4).

Sin embargo, contindan los estudios transversales de los resultados endodénticos en la
practica general para mostrar una alta prevalencia de dientes obturados con enfermedad

posterior al tratamiento (7)
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2.4.1. Etiologia de la enfermedad postratamiento

En la etiologia de la enfermedad postratamiento la literatura endodoéntica ha descrito
muchas causas del posible “fracaso” del tratamiento endoddntico inicial, los cuales
Incluyen errores de procedimiento yatrogénicos, como un disefio incorrecto de la cavidad
de acceso, conductos no tratados (tanto principales como accesorios), conductos que se
limpian y obturan incorrectamente, complicaciones durante la instrumentacion
(escalones, perforaciones o desprendimiento de instrumentos) y sobre extensiéon de
materiales de obturacion, de igual manera se le atribuye la enfermedad postratamiento
a una posible filtracion coronal asi como a una infeccion persistente en el interior y
exterior del conducto y a la formacién de quistes radiculares. Estas etiologias pueden ser
evidentes en el momento de realizar el diagndstico o pueden pasar desapercibidas hasta
la conclusion del tratamiento. Sin embargo, los factores causales mas importantes para
el odontélogo son los relacionados con la planificacién del tratamiento y la determinacién

del prondstico (4).

Asi para poder planificar el tratamiento de manera eficaz, el odont6logo puede agrupar
los factores etiolégicos en 4 categorias:1)Microorganismos intrarradiculares
persistentes,2) Infeccién extrarradicular, 3) Reaccion de cuerpo extrafio, 4) Quistes

verdaderos (4).

La periodontitis apical postratamiento suele ser causada por infecciones intrarradiculares
persistentes o secundaria También se ha sugerido que la infeccion ubicada mas alla los
confines del sistema de conductos radiculares, ya sea en forma de biopelicula adherida
a la superficie radicular externa o como colonias cohesivas presentes dentro de la masa
de la lesion inflamatoria, puede ser responsable de la enfermedad postratamiento en
algunos casos. Uno de los temas mas debatibles en el campo de la microbiologia
endoddntica es si la infeccion puede establecerse fuera del sistema de conductos
(excepto en el caso de abscesos) y, como tal, ser la causa independiente de periodontitis
apical postratamiento (8).



ll. INTRODUCCION

Figural.Causas de la enfermedad periodontal postratamiento.

En la figura se muestra las causas de la enfermedad postratamiento. 1) microorganismos perriradiculares,
2) infeccién extraradicular, 3) reaccién a un cuerpo extrafio 4) quistes verdaderos.

2.4.2. Microorganismos intrarradiculares persistentes o reintroducidos

De los puntos mas importantes dentro del retratamiento no quirdrgico son los
microorganismos por lo que los enfoques de tratamiento incluyen limpieza quimica y
mecdnica, asi como obturacidon para evitar que los microorganismos infecten o que
causen enfermedad postratamiento en los conductos radiculares y los tejidos
perirradiculares después del tratamiento. La eliminacion completa de bacterias en los
conductos se asocia con altas tasas de éxito, mientras que cantidades sustanciales de

bacterias que quedan después del tratamiento son la principal causa de fracaso (9).

Por lo tanto, los microorganismos intrarradiculares cuando entran al espacio del conducto
radicular y los tubulos dentinarios, estan en contacto con los tejidos perirradiculares se
produce una periodontitis apical. Si el tratamiento endodontico inicial no libra de bacterias
el espacio del conducto, si la obturacidon no sepulta adecuadamente las bacterias que

pueden persistir, 0 Si se permite que nuevos microorganismos vuelvan a penetrar en el
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conducto limpio y sellado se puede producir enfermedad postratamiento, de hecho, se
asegura que los microorganismos persistentes o introducidos son la causa principal. La
flora infectante es principalmente gran positiva, no anaerobia, y una de las especies que
se aisla con mas frecuencia es la Enterococcus faecalis una bacteria muy resistente a

los tratamientos de desinfeccion del conducto (4).

Aunque se ha atribuido la enfermedad postratamiento fundamentalmente a las bacterias,
es frecuente encontrar hongos, especialmente Candida albicans, en las infecciones

endoddnticas persistentes, y pueden ser responsables de dicha lesion (4).
2.4.3. Infeccidn extraradicular

Cuando tenemos infeccion extrarradicular en ocasiones células bacterianas pueden
invadir los tejidos perirradiculares ya sea por propagacion directa de la infeccion desde
el espacio del conducto radicular a través de bolsas periodontales contaminadas que se
comunican con la zona apical, por la extrusion de virutas de dentina infectadas o por la
contaminacion de instrumentos endododnticos infectados sobreextendidos. Se ha
demostrado que dos especies de microorganismos, Antinomyces israelly y
Propionibacterium propionicum, pueden aparecer en los tejidos periapicales e impedir la

curacion después del tratamiento del conducto radicular (4).

Sin embargo, una presencia prolongada de irritantes microbianos conduce a un cambio
en la lesién dominada por neutréfilos en un macréfago, linfocito, y uno rico en células
plasmaticas, encapsulado en tejido conjuntivo colageno. Estas lesiones radiollcidas
asintomaticas pueden visualizarse como una "fase de calma" que sigue a una fase
intensa en la que los PMN mueren en masa, y se retienen en el conducto radicular. Las
citocinas proinflamatorias derivadas de macréfagos (IL-1, -6; TNF-) son potentes

estimuladores de linfocitos (10).
2.4.4. Reaccion a un cuerpo extrafio

La reaccidbn a un cuerpo extrailo de manera ocasional produce una enfermedad

endoddntica sin la presencia de microorganismos detectables, esto se ha atribuido a la
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presencia de un material extrafio en la zona perirradicular. Las respuestas inflamatorias
se han asociado a diversos materiales como lentejas y fibras de celulosa procedentes de
las puntas de papel (4).

2.4.5. Quistes verdaderos

Las lesiones no se pueden diagnosticar antes del tratamiento y solo se pueden
diagnosticar después de la cirugia o biopsia de las lesiones. La evidencia clinica indirecta
parece indicar que los quistes radiculares podrian ser capaz de retroceder después de
la terapia de conducto radicular no quirdrgica porque un alto porcentaje de los dientes

con periodontitis apical sanan después de una terapia endodontica no quirdrgica (11).

Por lo tanto, se forman quistes en los tejidos perirradiculares cuando restos de células
epiteliales retenidos tras el desarrollo dental, empiezan a proliferar por la presencia
cronica de mediadores inflamatorios. Se ha establecido la incidencia de quistes

periapicales entre el 15% y 42% de todas las lesiones periapicales (4).

Asi mismo existen 2 tipos de quistes periapicales: el quiste verdadero y el quiste
periapical de bolsa. El verdadero tiene una luz revestida por epitelio continuo y, por
consiguiente, aislada del diente, mientras que en los de bolsa la luz esta abierta al

conducto radicular del diente afectado (4).
2.4.6. Diagndstico de la enfermedad postratamiento

El diagnéstico de la enfermedad postratamiento establecer el diagndstico correcto es,
probablemente, la parte mas importante de cualquier tratamiento endodontico. Para que
el odontdlogo realice un diagndstico correcto debe descartar una etiologia no
odontogénica, realizar las pruebas pertinentes, interpretar correctamente las respuestas
del paciente a esas pruebas para alcanzar un diagndstico definitivo y decidir las opciones

de tratamiento (4).

La evidencia recopilada de nuestros estudios y el trabajo de otros parece apoyar la
presencia de dos distintas vias de dolor nervioso en la pulpa dental, representado por A-
delta de conduccion rapida y lento fibras C conductoras. Cada uno de estos tipos de
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fibras tiene diferentes caracteristicas de dolor: fibras A-delta provocar una reaccion
dolorosa rapida, aguda y lancinante, y las fibras C causan un dolor lento, sordo e

intermitente.

Por lo tanto los umbrales de respuesta varian en las diferentes regiones del diente, y
térmico, osmatico, idnico y eléctrico los estimulos involucran diferentes mecanismos para

provocar excitacion nerviosa de la pulpa dental (12).

Por eso es de suma importancia realizar una evaluacion radioldgica, las radiografias se
deben obtener adecuadamente y proporcionar una imagen nitida y clara, deben abarcar
el diente y los tejidos circundantes y se deben utilizar maltiples radiografias anguladas
para determinar las etiologias endodonticas utilizando la regla de que el objeto bucal es
el que mas se desplaza (técnica de Clark) (4).

En la actualidad se ha empezado a utilizar en endodoncia la tomografia computarizada
de haz coénico CBCT permite al odontdlogo visualizar al diente y las estructuras
adyacentes en tres dimensiones (3D) de manera sencilla, segura y econdmica,
facilitando de este modo el diagndstico y planificacién del tratamiento. El CBCT permite
al odontdlogo determinar el tamafio verdadero, la extension y la posicion de las lesiones
periapicales y de reabsorcion, y le proporciona informacién adicional sobre fracturas
dentales, conductos omitidos, anatomia de los conductos radiculares y las caracteristicas
de la topografia 6sea alveolar alrededor de los dientes (13).

La utilizacion de CBCT ha mejorado el diagnéstico prequirdrgico y la planificacion del
tratamiento, ya que permite visualizar con claridad la relacion entre las estructuras
anatomicas adyacentes, como el seno maxilar y el nervio alveolar inferior, con los apices
radiculares; esto ayuda a decidir cuando optar por un retratamiento endodontico

quirdrgico o por el no quirargico (4).

2.4.7. Plan de tratamiento

El plan de tratamiento de un paciente que presenta una verdadera enfermedad
postratamiento endododntico se plantean cuatro opciones terapéuticas basicas: 1) no

hacer nada, 2) extraer el diente, 3) retratamiento no quirdrgico. 4) retratamiento

9
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quirdrgico. La primera opcion consiste en no hacer nada y permitir que el proceso siga
su evolucion. A veces, esta postura representa una opcién Util a corto plazo si se
desconoce la etiologia de la enfermedad y si el odontélogo considera que otro estudio

diagndstico podria ayudar a establecer dicho diagnostico (4).

En los casos de enfermedad posterior al tratamiento, las opciones de tratamiento para la
conservacion de los dientes incluyen el retratamiento endodontico quirdrgico y no
quirdrgico. Resultados favorables del tratamiento, al menos a corto plazo, se han

informado para ambos métodos (7).

La eleccion entre el retratamiento no quirdrgico y la cirugia apical se convierte en el
centro de la decisién de la mayoria de los casos, los estudios de evaluacion de resultados
pueden ayudarnos algo a la hora de tomar la decision, los indices de curacién con
retratamiento no quirdrgico publicados oscilan entre el 74 y el 98%, pero en cirugia apical
como unico tratamiento solo se curan el 59% de los. En general, el retratamiento sera la

opcion preferible, ya que proporciona el maximo beneficio con el minimo de riesgo (4).

El retratamiento no quirdrgico es menos invasivo que la cirugia y tiene un postoperatorio
menos traumatico. Hay menos probabilidades de lesionar estructuras vitales adyacentes,
como nervios, dientes adyacentes y cavidades sinusales. Se deben considerar muchos
factores cuando se decide efectuar un retratamiento quirdrgico o no quirdrgico. El
paciente debe ser plenamente consciente del tratamiento propuesto y de sus
alternativas, y debe estar motivado en todas las fases del tratamiento, incluyendo las
técnicas necesarias, ademas el odontélogo debe disponer del mejor equipo Yy
conocimiento, y una autoevaluacién critica debe permitir al odontélogo experimentado
conocer sus limitaciones. La cirugia apical puede ser una mejor opcion si se produce
alguna complicacion por un procedimiento previo, como un escalén que no se puede

obviar o la separacion de un instrumento que no se puede extraer (4).

El éxito o fracaso del tratamiento endododntico se evalla por los signos y sintomas

clinicos, asi como por los hallazgos radiogréaficos del diente tratado (14).

10
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Por lo que el fracaso de una cirugia apical previa debe resolverse mediante un
retratamiento no quirdrgico y el seguimiento posterior adecuado, porque muchos
fracasos de este tipo se deben a una limpieza y obturacién defectuosa del SCR. En

muchos casos, se puede evitar totalmente una segunda intervencion quirdrgica (4).
2.4.8. Preparacion de la cavidad de acceso coronal

El objetivo de la preparacion del acceso consiste en establecer un acceso en linea recta
al sistema de conductos radiculares, conservando tanta estructura dental cémo es
posible, ya que la probabilidad de que todos los conductos sean identificados y
negociados esta directamente relacionado con el disefio del acceso endoddntico, que
permite la visibilidad en linea recta y el acceso a cada conducto, facilitando la

instrumentacién (15).

Por ende, se han propuesto preparaciones de cavidad de acceso minimamente invasivas
en endodoncia con el objetivo de preservar la dentina pericervical. Debido a que la
dentina pericervical funciona como un distribuidor de estrés, preservarlo puede mejorar
potencialmente la resistencia a la fractura. Este enfoque fue propuesto por Clark y
Khademi, basado en el supuesto de que la eliminacion de tejidos duros dentales como
el pericervical la dentina, las crestas oblicuas y el adelgazamiento de las crestas
marginales por conveniencia clinica pueden aumentar potencialmente las posibilidades
de fractura del diente (16).

Hay dos factores que pueden influir en la decision de extraer una corona o un puente: el
material de restauracion y el cemento utilizado. Se han ideado muchos dispositivos
especificamente para la extraccién conservadora de las coronas, algunos de los mas
utilizados son los alicates K. Y. pliers, que tiene puntas de goma pequefias e
intercambiables y usan polvo de esmeril para poder sujetar firmemente la corona sin
dafnarla. Otros instrumentos de este tipo son el dispositivo Wynman Crown Gripper, el

sistema Trial Crown Remover y el sistema Crown Placer/Remover (4).

2.4.9. Remocién de postes

11
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Los postes se clasifican en dos categorias: postes prefabricados y postes colados.
Histéricamente, los postes colados se utilizaban con mayor frecuencia que los
prefabricados, sin embargo, desde los noventa se han hecho menos populares. La
principal razén de declive es la comodidad de colocacion de poste prefabricado
inmediatamente después de preparar el conducto, también hay menos probabilidad de
contaminacion entre citas. Los postes prefabricados se realizan en diferentes formas,
disefios y materiales, asi las formas se clasifican en dos grupos: de lados paralelos o

troncoconicos (5).

El disefio de los postes se clasifica en los grupos activo (roscado), pasivo, perforado,
estriado y de grabado &cido. Los distintos materiales con los que se fabrican son acero
inoxidable, oro, titanio, cerdmica, circonio, y postes de resinas compuestas reforzadas
con fibras. Los postes colados que se fabrican en laboratorio siempre estaran hechos de

aleaciones de metales preciosos 0 no preciosos (4).

Ademas de la forma, disefio y material de los postes hay otros 2 factores importantes
que influyen en la capacidad del odont6logo para removerlos: uno es el material adhesivo
utilizado para cementar el poste y la posicion en la arcada del diente que precisa la

extraccion del mismo. Cuanto mas posterior esté mas dificil sera su remocioén (4).

Los postes intrarradiculares se considera un procedimiento dificil porque la extraccion
debe realizarse sin desgaste, Perforar o fracturar la estructura del diente restante, que
previamente se debilitdé por caries, tratamiento endodontico y preparacién del espacio
protésico. La cantidad de restos coronales y radiculares la dentina después de la
instrumentacién del conducto radicular y la preparacion del espacio del poste estan

asociados con concentracion de tensiones y resistencia a la fractura (6).

Se han propuesto técnicas y dispositivos para la eliminacién de postes intrarradiculares,
como los métodos de extraccion y traccion, pero el riesgo de fractura de la raiz es alto, y
las técnicas de uso pueden conducir a la perforacion de la raiz y al desgaste dentinario
excesivo alrededor del poste (17).

12
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2.4.10. Técnicas de remocién de postes

Las técnicas de remocion de postes tienen un punto muy importante como lo es la
preparacion del acceso inicial y localizar el poste que se debe extraer, el odontdlogo tiene
gue decidir como extraerlo. Para ello debemos de seguir una regla sencilla pero
importante: no solo es importante lo que se extrae, sino también lo que se deja atras, con
la finalidad de asegurarse de que se pueda restaurar lo que queda del diente. El primer
paso de la extraccion de un poste es visualizarlo, mediante la remocién de todos los

materiales de restauracion adyacentes (4).

Se ha sugerido la eliminacién de postes radiculares, como el uso de fresas o trefinas,
dispositivos que sujetan los postes para que puedan ser arrancados de la raiz, y el uso
de aparatos de ultrasonido. La vibracion ultrasénica puede romper el cemento y facilitar

la remocion el poste del conducto radicular (17).

Tal es el caso de los postes preformados se puede remover la mayor parte del material
del mufién que rodea el poste del interior de la camara pulpar, con una pieza de mano
de alta velocidad y con fresas de diamante o carburo cilindricas o troncocénicas, al
eliminar todo el material de la restauracion se emplea un instrumento menos agresivo
como una fresa troncoconica en una pieza de mano de baja velocidad o una punta de
ultrasonidos de tamafio medio para eliminar los restos del material del mufiéon. Cuando
guede una cantidad minima de material de restauracion, se debe utilizar una punta de
ultrasonidos de menor tamafio para reducir al méximo el riesgo de remocion innecesaria
de estructura dentaria y de adelgazamiento del poste. Cuenta mas estructura de poste
guede, mas opciones de extraccidon habrd, y cuanta mas estructura dental se conserve,
mas opciones de restauracion habri. Cuando el mufion esta fundido en una sola pieza
con el poste, se puede utilizar una fresa de alta velocidad para crear una forma que

pueda facilitar su extraccion (4).

Al haber liberado el poste de todos los materiales de la restauracion se inicia la remocién.
Habitualmente se puede seguir utilizando la misma punta de ultrasonido, su aplicacion

en la interfase entre el poste y el diente y el movimiento circular alrededor del poste

13
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alteraran la estructura del cemento a lo largo de la interfase entre el poste y la pared del

conducto y reducirén la retencion del poste (18).

El uso de los ultrasonidos de este modo no solo ayuda a reducir la retencion del poste;
también puede ser lo Unico que debemos de hacer para extraerlo. Otro instrumento que
debemos de considerar es la fresa Roto-Pro (3 modalidades, todas ellas fresas
troncoconicas no cortantes, forma hexagonal, montan pieza de mano de alta y se utilizan
alrededor del poste, las estrias no cortantes cuando entran en contacto con el poste

generan vibraciones reduciendo la retencién, facilitando su extraccion (4).

Si la reduccion de la retencion no permite extraer el poste, se necesitara algun tipo de
instrumento para extraerlo de su preparacion uno de ellos es el Gonon Post Removing
System, este método es muy eficaz, porque se aplica toda la fuerza sobre la unién entre
el diente y el poste, coincidiendo con el eje longitudinal de la raiz, también existe el
Thomas Universal Post Remover (UPR) de Pierre Machtou elimina los postes de los
conductos radiculares antes del tratamiento de endodoncia. Box set contiene todos los
componentes necesarios para eliminar todo tipo de publicaciones (3).

El juego de caja se compone de una fresa de diamante 1FG; 1 taladro de Pointeau; 1
escariador Peeso n. ° 2; 2 x juegos de trépano (diferentes diametros # 1, # 2, # 3, # 4); 2
juegos de 4 grifos en sentido antihorario (# 1, # 2, # 3, # 4); 1 juego de arandelas
metélicas y de silicona (diferentes diametros, @ 6, 8, 10, 15 mm) 1 par de alicates (3).

Los equipos de Ruddle Post Removal System y Universal Post Remover fueron
disefiados para combinar las propiedades de los dispositivos de Gonon y Thomas, estos
se utilizan para la extraccién de postes pasivos paralelos o troncocoénicos, y para extraer
postes roscados, incluso de su pueden adaptar para recuperar instrumentos separados

de gran tamanfo en la parte coronal recta de un conducto grande (4).

Otro dispositivo que funciona similar a los sistemas Gonon y Ruddle Post Removal
System es el JS Post Extractor, principal ventaja es su tamafio; es el mas pequefo que

funciona por traccion y puede ayudar en casos de dificil acceso (4).

14
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Otro dispositivo para la extraccion de postes es el Post Puller, conocido también como
Eggler Post Remover, funciona similar a los otros, pero este no incluye trépanos ni

mandriles de extraccion (4).

Para la remocion de postes estéticos de ceramica, circonio o diversas resinas
compuestas reforzadas con fibra se ha propuesto utilizar la fresa Largo Bur y Peeso para
extraer estos postes, algunos fabricantes de postes incluyen en el equipo las fresas de
extraccion. También se ha disefiado la fresa GyroTip con el objetivo de eliminar postes
de resinas compuestas reforzadas con fibra, estos taladros tienen una punta que genera
calor, disefiada para ablandar la matriz que une las fibras del poste reforzado con fibra
(29).

Independiente del tipo de poste y método de extraccion que se utilice, una vez que se ha
extraido el poste, el paso final para exponer el material de obturacién radicular
subyacente consiste en asegurarse de que no quede nada de cemento del poste en la

extension apical del espacio del poste (4)(18).
2.4.11. Posibles complicaciones de la extracciéon de postes

Las posibles complicaciones de la extraccién de postes tienen algunos riesgos, como la
fractura del diente (que impide su restauracién), la perforacion de una raiz, la rotura del
poste y la imposibilidad de extraerlo. Otro problema adicional es la lesién del periodonto
como consecuencia del calor generado por los ultrasonidos (4).

Aungue todavia puede haber quienes piensan que los postes refuerzan los dientes,
generalmente se acepta que no lo hacen. De hecho, se ha demostrado que la mera
preparacion para los postes debilita los dientes. Por lo tanto, parece evidente que
cualquier trabajo adicional (puede obligar a suprimir mas estructura dental) debilitara ain
mas el diente, aumentando las probabilidades de fractura. Un estudio in vitro demostré
gue se pueden formar grietas en la dentina radicular durante la extraccion de los postes
con el equipo Gonon Kit y los ultrasonidos, aunque no se observaron diferencias
significativas entre, argumentaron que podria aumentar el riesgo de fractura radicular

vertical: no obstante, se ignora la importancia clinica que pueda esto. Sin embargo, si la
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extraccion de un poste dejara ademas la estructura dental en unas condiciones que no
garantizaran que se pudiera restaurar el diente con un buen pronéstico y se pudiera

predecir esta situacion de antemano, la cirugia seria la opcion terapéutica preferida (4).

Para facilitar la extraccion del poste con una pérdida minima de estructura dental y raiz.
dafo, muchos autores han defendido la aplicacion de vibracion ultrasénica a la
publicacién. Sin embargo, una posible deficiencia de dicho tratamiento ultrasénico es la
produccién de calor. Se ha demostrado que la aplicacion de vibraciones energia durante
mas de 15 segundos gener6 un gran aumento de temperatura en la superficie de la raiz;
incluso cuando se registran temperaturas mas altas en la superficie del poste que en la
superficie de la raiz, este aumento de temperatura podria ser peligroso para los
ligamentos periodontales y hueso alveolar (18).

La perforacién es otra posible complicacién que puede producirse durante la extraccion
de un poste, especialmente si se extrae simplemente intentando taladrarlo con fresas de
alta velocidad. Si se produce una perforacion, el odontdlogo debe repararla
inmediatamente, ya que el prondstico empeorara cuanto mas tiempo transcurra entre la
perforacién y su separacion. Una vez que se produce una perforacion, el odontdlogo
debe reconsiderar el pronéstico y determinar si hay que salvar el diente. Sin embargo,
desde la aparicién del agregado de tribxido mineral, las perforaciones se pueden reparar
con un pronéstico favorable (4).

Otra posible complicacién es la rotura del poste, que obliga a extraer el segmento coronal
y a dejar un pequeiio fragmento del poste menos accesible aun. Esta separacién reducira
las probabilidades de extraccién y es mas frecuente cuando se intentan extraer poste de
titanio (4).

2.4.12. Restablecimiento del acceso al tercio apical

El restablecimiento del acceso al tercio apical tiene importancia ya que una vez que se
ha preparado el acceso coronal-radicular y se han eliminado todos los postes y las

restauraciones que obstruian el conducto, el odontélogo debe restablecer el acceso a la
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zona apical mediante la extraccion de los materiales de obturacion previa de los

conductos (4).

Por lo que el tamafio final de la preparacion apical es un factor importante en la limpieza
del restablecimiento apical. Sin embargo, el agrandamiento de la region apical con
instrumentos mas grandes puede causar formacion excesiva de grietas y transporte del

conducto radicular, especialmente en conductos curvos (19).

Esta parte del retratamiento no quirdrgico se complica por la gran variedad de
obturaciones radiculares que se utilizan. Los autores han visto casos de obturaciones
radiculares definitivas con puntas de papel empapadas en fenol y a veces sin ninguna
obturacion radicular. Continuamente aparecen en el mercado nuevos materiales, como

Resilén, un material de poliéster blando que se adhiere al espacio del conducto (4).
2.4.13. Extraccion de la gutapercha

La extraccién de la gutapercha tiene grandes ventajas como material de obturacion
radicular es la relativa facilidad para su extraccion. Cuando el conducto contiene
gutapercha y un sellador o una obturacién de cloropercha, es relativamente facil extraer

este material combinando calor, disolventes e instrumentacion mecanica (4).

Si no hay un vastago, se aplica calor mediante un transportador de calor endodéntico

calentado hasta que adquiera color rojo cereza en una llama.

Por desgracias, el transportador de calor empieza a enfriarse al retirarlo de la llama,
razon por la que muchos endodoncistas utilizan una fuente de calor, como el Toch n
Heat, para poder aplicar calor de forma constante y continua para ablandar la gutapercha

en la parte coronal del conducto (4).

Una vez que se hayan extraido la mayor cantidad de gutapercha posible con el
instrumento caliente, hay que eliminar los restos de material coronal con fresas gates-
glidden pequefas, estas fresas pueden usarse también para ensanchar la zona coronal

en direccion anticurvatura, facilitar un mejor acceso en linea recta al tercio apical del
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conducto y crear un reservorio en caso de utilizar un disolvente. Se sondea nuevamente

el conducto, utilizando esta vez una lima K 10 o 15 (4).

Durante el retratamiento del conducto radicular, los desechos intraconductos, organicos
los restos de tejido y los irrigantes pueden salir del foramen apical y causar inflamacion
posoperatoria, brotes y fracaso a largo plazo. Es generalmente aceptado que ninguno de
los instrumentos o0 técnicas puede preparar conductos radiculares o eliminar

obturaciones radiculares sin producir algunos desechos apicalmente extruidos (20).

Por lo tanto, se han recomendado distintos disolventes para disolver y extraer la
gutapercha durante el retratamiento, como cloroformo, metilcloroformo, eucaliptol,
halotano, trementina rectificada y xileno. Todos estos disolventes son mas o0 menos

toxicos, por lo que se debe evitar su uso siempre que sea posible (4).

El disolvente mas utilizado es el cloroformo, porque disuelve la gutapercha rapidamente
y tiene una larga historia de uso clinico. En 1976, la Food and Drug Administration (FDA)
norteamericana prohibié el uso de cloroformo en farmacos y cosméticos, basandose para
ellos en un informe sobre su posible carcinogenicidad. No se prohibié su uso en
odontologia, sin embargo, el informe obligd a buscar alternativas, algunas de las cuales
hemos enumerado anteriormente, cuando se utiliza con cuidado, se considera que el

cloroformo es un disolvente endodontico seguro y eficaz (4).

Se ha demostrado que el halotano y el cloroformo alteran la composicion quimica de la
dentina y pueden reducir la fuerza de adhesion de los cementos adhesivos a la dentina

alterada.

Existe un sellador que existe un sellador endodontico a base de ionomero de vidrio
(Ketac-Endo) que se utliza en combinacion con la gutapercha. Este sellador es
practicamente insoluble tanto en cloroformo como en halatano, y en caso de
retratamiento hay que eliminar la gutapercha y usar después ultrasonidos para desbridar

las paredes del conducto (17).
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Se puede intentar extraer la gutapercha sobreextendida introduciendo una lima Hedstrom
nueva en el fragmento apical extruido de la obturacion radicular, aplicando una rotacion
muy suave en sentido horario hasta una profundidad de 0.5-1 mm mas alld de la

construccion apical, que puede retener la obturacion sobreextendida (4).

Se ha propuesto el uso de sistemas rotatorios para extraer la gutapercha de los
conductos debido a su mayor eficiencia y eficacia a la hora de extraer la gutapercha de
los conductos radiculares tratados. Existen varios tipos de sistemas rotatorios, como el
ProFile, un sistema mecanico de limas de vaivén de un cuarto de vuelta: el canal Finder,
e instrumentos disefiados especificamente para extraer gutapercha, m como GPX, las
limas de retratamiento Protaper Universal y Mtwo R. Estos instrumentos de motor cortan
mecanicamente la gutapercha y sellador, al mismo tiempo que termoplastifican la masa
de obturacion radicular mediante el calor generado por la friccion para facilitar la
extraccion. Aun cuando los sistemas mecanicos para extraer la gutapercha pueden
resultar mas eficientes, el mayor riesgo de rotura del instrumento, que complica ain mas

el tratamiento disefiadas especificamente para reducir este riesgo (21).
2.5. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO

La tomografia computarizada de haz cénico es un componente esencial del tratamiento
de la endodoncia, ya que es la base de todos los aspectos del tratamiento de endodoncia
desde el diagndstico y el tratamiento planificacion para evaluar el resultado. La cantidad
de informacion obtenida de la pelicula convencional, y las radiografias periapicales
capturadas digitalmente estan limitadas por el hecho de que la anatomia tridimensional
del area que se esta radiografiando se comprime en una imagen bidimensional. Como
resultado de la superposicion, las radiografias periapicales revelan limitaciones aspectos
de la anatomia tridimensional. Ademas, también puede haber elementos geométricos

distorsiéon de las estructuras anatomicas de las que se obtienen imagenes.

Los problemas pueden superarse utilizando tomografia computarizada de haz cénico.
(CBCT) analizando técnicas de imagen que pueden producir imagenes tridimensionales

de individuos dientes y tejidos circundantes. Los beneficios de la tomografia
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computarizada (TC) médica tridimensional ya estan bien establecido en determinadas
especialidades dentales. La mayor aceptacion de esta tecnologia ha estado en el manejo
de traumatismos en el esqueleto maxilofacial (13).

Exadaktylos y cols. En el 2005 utilizaron pacientes que requerian cirugia, reconstruccion
facial, cirugia ortognatica, implantes dentales y extracciones complicadas. La dosis de
alta radiacién, el costo, disponibilidad, resolucion deficiente y dificultad en la
interpretacion han dado lugar a un uso limitado de la tomografia en endodoncia. Estos
problemas pueden abordarse mediante innovaciones recientes de haz coénico en
tecnologia y podria alterar sustancialmente la forma en que los pacientes que

potencialmente se han manejado problemas endodonticos complejos (13).

La tomografia computarizada de haz conico permite que los tejidos duros sean evaluados
en la regién maxilofacial en tres dimensiones. Se diferencian por varias caracteristicas
técnicas, en particular su resolucién espacial, que se define por el tamafio del voxel de
adquisicion.1-5 Las aplicaciones clinicas difieren segun el tamafio del campo de vision
(FOV) de el escaner CBCT. Cuanto menor sea el campo de vision, mejor serd la
resolucién espacial y cuanto menor sea el tamafio del voxel. CBCT muestra una gran
promesa de convertirse en una herramienta utilizando para el manejo del paciente como

para la investigacion (22).
2.6. ENDODONCIA GUIADA

La endodoncia guiada representa la planificacion adecuada en base a una estrategia
esencial para un tratamiento de endodoncia exitosa. La preparacion de un plan de
tratamiento eficaz se puede complementar con la gran cantidad de informacién y
precision de los diagndésticos proporcionados por haz conico calculado tomografia CBCT.
La exploracién de las técnicas CBCT para la planificacion del tratamiento dental ha
permitido innovaciones en las areas de implantologia y periodoncia, y ha permitido
cirugias y prototipos tridimensionales (3D) de estructuras anatomicas para ser realizado
(2,4). En endodoncia, la asociacion de la planificacion digital mediante CBCT con 3D.

Las impresiones pueden ayudar en las situaciones clinicas que son mas dificiles de
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resolver. Guiado La endodoncia ya ha demostrado su utilidad en los casos que requieren
acceso al conducto radicular. Sistema de dientes calcificados, casos de densevaginatus
o densinvaginatus, y los de cirugias endoddnticas (23).

Recientemente, se ha informado de la "endodoncia guiada”™ como una soluciéon
alternativa en casos de obliteracion parcial o completa del conducto. Software especial
(coDiagnostix; Dental Wings Inc., Montreal, Canada) alineado con haz cénico calculando
imagenes tomograficas CBCT y un escaneo tridimensional (3D) de impresion digital
permite planificacion virtual de la cavidad de acceso al conducto Posteriormente, se
puede producir una plantilla 3D para guiar la fresa hacia el conducto radicular. Una
modificacién en la plantilla se propuso para permitir la preparacién de acceso estandar
para maxilar anterior en los dientes, que se encuentran en el centro exacto de la
superficie palatina de la corona bucolingual e inciso-gingivalmente para que tenga mas
estabilidad (24).

La cantidad de estructura dental que queda después de realizar el tratamiento de
endodoncia es un factor relevante para determinar la estabilidad y la longevidad del
diente, evitar el desgaste excesivo durante el tratamiento de endodoncia es fundamental
por lo que la endodoncia guiada ha surgido como una alternativa capaz de proporcionar

mayor precision en los tratamientos de endodoncia (23).

La preparacion de la cavidad que involucra tanto mesial como distal, las crestas
marginales pueden reducir la rigidez de las cuspides hasta en un 63%. Por lo tanto,
especialmente con el advenimiento de "minimamente invasiva como sea posible. En
lugar de la cavidad endodontica tradicional, cavidad endodoéntica conservadora/contraida
y ultraconservadora. Se ha promovido la cavidad endodontica "ninja”. Sin embargo, hay
una serie de escenarios clinicos que hacen que el objetivo conservador sea desafiante.
Por ejemplo, para intentar localizar el sistema de conductos radiculares de los dientes
con espacio pulpar coronal calcificado o conductos esclerosados, cantidades crecientes
de tejido dental pueden necesitan ser removidos, comprometiendo la integridad

estructural del 6rgano dental (25). Ampliacion e iluminacibn con un microscopio

21



ll. INTRODUCCION

quirdrgico dental, puntas ultrasénicas, fresas de tallo largo y tomografia computarizada

de haz cdnico (CBCT) ayudan en el retratamiento endodéntico (26).
2.6.1. Tipos de guias para acceso guiado

Hay dos tipos de guias para acceso guiado endodontico como lo son la estética y
dindmica (26). La guia estatica se refiere a la utilizacion de un dispositivo quirargico fijo,
que se realiza mediante disefio asistido por computadora/fabricacion asistida por
computadora (CAD / CAM), basado en la exploracion CBCT preoperatoria. Las guias
quirdrgicas estaticas pueden ser dentales, mucosas, 0 con soporte 0seo, un
inconveniente de las guias quirdrgicas estaticas es que una vez fabricado, la angulacion,
el tamafio, la profundidad o el tipo de implante no se puede cambiar facilmente. Otros
problemas; incluye el costo de produccion y el tiempo necesario para planificar y fabricar
guias estaticas. Ademas, puede que no sea posible utilizar guias estaticas en pacientes
con apertura bucal limitada, o en la regién de los segundos molares donde el acceso es

mas ilimitado (25).

Figura 2. Guias para endodoncia guiada

En la figura se muestra la planificacion virtual de la guia: vista en 3D de las cavidades de acceso planificadas,
incluidas las fresas y plantilla
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La técnica de endodoncia microguiada es una herramienta precisa, rapida e
independiente del operador para acceder a los conductos radiculares, gracias a
instrumentos miniaturizados con diametros de sélo pequefos. El tratamiento de estos
dientes pequefios y muy estrechos puede ser muy desafiante, y en los casos de
retratamiento, se asocia con un alto nivel técnico tasa de fracaso del 71%. Por lo tanto,

un tratamiento exitoso depende de la precision técnica de la cavidad de acceso (27).

El retratamiento es una opcion viable, pero se deben tener en cuenta ciertos aspectos al
determinar el tratamiento opcion de eleccion, como deterioro de la cicatrizaciéon de
heridas, infeccion, sangrado, afectacion del seno maxilar y dafio a las estructuras
neurovasculares adyacentes. El objetivo del retratamiento no quirdargico es reingresar el
sistema del conducto radicular eliminando las obstrucciones del conducto, como postes
y materiales de relleno radicular para identificar y tratar canales previamente no
detectados, reparar defectos (patoldgicos y iatrogénicos) y optimizar esterilizacion antes

de sellar el espacio del conducto radicular (28).

La presencia de un poste intrarradicular conduce a un riesgo que se mitiga mejor
mediante el uso de un microscopio operativo. Los postes de metal se pueden quitar
facilmente con kits especificos y ultrasonidos. Fibra los postes deben retirarse
mecanicamente a lo largo del canal de postes porque estan adheridos a las paredes
dentinarias. Tradicionalmente, los postes de fibra han sido claros, por lo que la extraccion
del poste requiere mucho cuidado porque de la indistinta diferencia cromatica entre la
dentina y el poste adherido. La nueva generacién de RTD Los postes de fibra (RTD
Dental, St Egreve, Francia) estan codificados por colores por tamafio. Esto mitiga
algunas de las preocupaciones sobre la desviacion de la ruta del conducto, pero la
posibilidad de iatrogénesis puede surgir de la capa hibrida, que es un biocompuesto que

contiene colageno de dentina y adhesivo de resina polimerizada (28).

El escaneo oral directo ofrece una copia mas rapida y confiable de los dientes, que es
primordial para el éxito en los casos que exigen una alta sensibilidad (24). No obstante,
pérdida excesiva de estructura dental y alto riesgo de perforacién puede afectar

considerablemente el prondstico del diente afectado (29). Por lo que el acceso en linea
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recta permite uso sin obstaculos de instrumentos de endodoncia durante la limpieza y

conformacioén del sistema de conductos radiculares (30).

Remocion consecuente de la estructura del diente, coronal a la cAmara pulpar, a lo largo
de las paredes de la camara, y alrededor de los orificios del conducto, pueden debilitar
la resistencia del diente y fracturarse bajo cargas funcionales. De hecho, fracturas y
posibles extracciones posteriores de dientes con obturacion radicular por lo que ha
despertado el interés de los dentistas y pacientes en los beneficios a largo plazo del

tratamiento de endodoncia (31).

Una de las razones de las mediciones de precision ain mayor de la "endodoncia guiada”
puede estar relacionada con el hecho, que sélo se utiliz6 una sola fresa. Las
imprecisiones estan relacionadas en parte con el ajuste holgado entre la fresa y el
manguito, que es necesario para evitar el desarrollo de calor durante la preparacion del

acceso (32).
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad una técnica muy empleada para la remocién de postes de fibra de vidrio
es la técnica de ultrasonido. Esta técnica es efectiva en términos de la remocion de
material deseada, sin embargo, implica la posibilidad de causar dafios mecanicos no
deseados en los tejidos remanentes, tales como perforaciones, escalones vy
transportacion, entre otros. Debido a lo anterior, el desarrollo de técnicas de remocion

mas seguras es un area de oportunidad constante en el terreno de la endodoncia.

En el presente proyecto se propone la exploracién de la técnica de endodoncia guiada
por tomografia computarizada de haz conico como una alternativa a la técnica
convencional de ultrasonido. En particular, se propone un estudio comparativo por CBCT
post-tratamientos para evaluar la efectividad de remocion de ambas técnicas ademas de

la integridad del tejido remanente.

25



IV.JUSTIFICACION

IV. JUSTIFICACION

Los resultados de este estudio permitiran identificar diferencias -si las hay- en i) la
efectividad de remocion de ambas técnicas y ii) la integridad del tejido dentinario
remanente después de la remocion de postes de fibra de vidrio. Esta informacién puede

ser de mucho interés para el desarrollo de técnicas de remocion efectivas.
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V. HIPOTESIS

5.1. HIPOTESIS DE TRABAJO

La caracterizacion planteada en este trabajo de investigaciébn nos permitira identificar
diferencias -si las hay- en la eficacia de las técnicas de ultrasonido y endodoncia guiada

en la remocién de postes de fibra de vidrio del sistema de conductos radicular.
5.2. HIPOTESIS NULA (HO)

No existira diferencia estadisticamente significativa (con un nivel de confianza del 95%)
al comparar la eficacia de las técnicas objeto de estudio en ninguno de los siguientes
criterios: i) la efectividad de remocion vy ii) la integridad del tejido dentinario remanente

después de la remocion de postes de fibra de vidrio.
5.3. HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1)

Existira diferencia estadisticamente significativa (con un nivel de confianza del 95%) al
comparar la eficacia de las técnicas objeto de estudio en al menos uno de los siguientes
criterios: i) la efectividad de remocion vy ii) la integridad del tejido dentinario remanente
después de la remocion de postes de fibra de vidrio.

27



VI. OBJETIVO

VI. OBJETIVOS

6.1. OBJETIVO GENERAL

Comparar la efectividad de las técnicas de ultrasonido y endodoncia guiada en la
remocion de postes de fibra de vidrio en términos de i) el porcentaje de remocion del
material de restauracion vy ii) la integridad del tejido dentinario remanente, a través de

tomografia computarizada de haz conico (CBCT) en O.D. extraidos.
6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar tratamiento de conductos a 20 O.D. unirradiculares extraidos.
Cementar postes de fibra de vidrio en los O.D.
Fijar los O.D. en un modelo de acrilico y adquirir CBCT.

Retirar los postes empleando las técnicas objeto de estudio y adquirir CBCT.

a > w0 N E

Determinar los porcentajes de i) remocion del material de restauracion vy ii)
desgaste del tejido dentinario remanente a través de la comparacion de las
tomografias pre- y post-tratamiento.

6. Realizar andlisis estadistico de los resultados obtenidos.
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VIl. VARIABLES

7.1. VARIABLE INDEPENDIENTE

1.- Técnica de remocién de postes de fibra de vidrio (Técnica de ultrasonido y Técnica

de endodoncia guiada).

7.2. VARIABLES DEPENDIENTES

1.- Porcentaje de remocion del material de restauracion.
2.- Porcentaje de desgaste del tejido dentinario remanente.
7.3. OPERACION DE VARIABLES

La efectividad en la remocion de postes de fibra de vidrio con las técnicas objeto de
estudio fue evaluada a través de un ensayo in vitro en O.D. extraidos. Para ello, se realiz6
el tratamiento de conductos a 20 O.D. y posteriormente se cementaron los postes de
fibra de vidrio. Los O.D. fueron divididos aleatoriamente en dos grupos: Grupo 1 (O.D.
tratados con la Técnica de ultrasonido.) y Grupo 2 (O.D. tratados con la Técnica de
endodoncia guiada). El porcentaje de remocion del material de restauracién y el
porcentaje de desgaste del tejido dentinario remanente fue evaluado a través de CBCT.
Las tomografias fueron adquiridas a dos tiempos i) inmediatamente después de la
colocacién de los postes y ii) después de la remocion de los postes con las diferentes

técnicas. Por ultimo, se llevé a cabo el andlisis estadistico de los resultados obtenidos.
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VIIl. MATERIALES Y METODOS

8.1. TIPO DE ESTUDIO

Experimental

8.2. UNIVERSO DE ESTUDIO

20 O.D. uniradiculares extraidos divididos en 2 Grupos (n = 10):
Grupo 1: O.D. tratados con la Técnica de ultrasonido.

Grupo 2: O.D. tratados con la Técnica de endodoncia guiada.
8.3. MATERIALES E INSTRUMENTAL

Se emplearon 2 prototipos de maxilar superior elaborados de resina acrilica, 1 disco de
diamante con doble cara (SYNDENT) para decoronar y para crear las marcas laterales
en los tercios del O.D, 20 limas manuales tipo k #10, #15, #20 (Dentsply Maillefer,
Ballaiguez, Switzerland) para patentizar el conducto, 10 sistemas rotatorios Mpro (IMD
Shangai, china) para instrumentacién mecénica del conducto radicular, 1 motor Eighteeth
(Connect-S), 10 fresas de bola nUmero 2 y 3 para emplear el acceso del O.D, 10 jeringas
para irrigacion con ventana lateral calibre 27, 20 postes de fibra de vidrio (Para post,
Coltene),1 ultrasonido (NSK), 1 punta E7 para ultrasonido (NSK) para la remocion del
poste de fibra de vidrio, 1 guia quirldrgica, 1 kit de fresas para implantes (Thomas),
tomografo computarizado (Orthopos, Dentsply Sirona), camara fotografica (Nykon),
pieza de alta velocidad, gasas, campos desechables, pluma.

8.4. METODOLOGIA
8.4.1. Tratamiento de conductos
Se realizo el acceso a los 20 O.D, maxilares con una fresa bola #2 y #4 de carburo,

posteriormente se conformd la cavidad con una EndoZeta y se irrigo con hipoclorito de
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sodio. La conductometria se realizd mediante limas tipo k #10 y se establecio la longitud
de trabajo a 1 mm antes del apice. Se prosiguio a instrumentar con limas tipo k #15, #20
y #25 a longitud de trabajo, irrigando con hipoclorito de sodio entre lima y lima.
Finalmente se separaron en dos grupos; 10 O.D, maxilares para el grupo Ay 10 O.D,

maxilares para el grupo B, aleatoriamente.

Se colocaron en maquina de calor y secado durante 72 horas para permitir el fraguado
del cemento sellador.

Figura 3 Tratamiento de conductos

A) Prueba de cono, B) Prueba de condensacion

8.4.2 Preparacion para postes de fibra de vidrio.

Ya finalizado el tratamiento de endodoncia se realizo la desobturacion de los O.D, de
ambos grupos, restandole 6 mm de la longitud de trabajo, para colocar el poste de fibra
de vidrio y se tomé radiografia de cada muestra, para la obturacién se realizdé con
cemento dual, y el fotocurado del cemento y se rellené con incrementos de resina el resto

del acceso endoddntico.
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Figura 4 Pasos para la colocacion de postes de fibra de vidrio.

En la figura se muestra A) Desobturacién de gutapercha, B) Cementado de postes, C) Radiografia
desobturado del conducto, D) Material para colocacion de postes de fibra de vidrio.

Figura 5 Incubacién de muestras

En la figura se muestra A) Incubadora marca binder. B) Almacenamiento de las muestras en tubos
eppendorf y gradillas. C) Temperatura constante de 37 C.
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8.4.3 Preparacion de las muestras

Se utilizaron 2 prototipos de maxilar superior a escala real 1:1. Se les realizé scan a los
0.D, para la simulacion del prototipo, asi como también se decoronaron los O.D a 17 mm

para una estandarizacion y un mejor resultado.

También se le realizé una marca cada 5 mm como referencia en la parte externa del
diente con el disco de diamante de doble cara a 1mm de profundidad, se utilizaron

marcas cada 5 mm hacia apical para diferenciar cada tercio en la tomografia.

A los dos prototipos de maxilar se les realizd una CBCT después de realizada la
endodoncia y la colocacion de postes de fibra de vidrio. Se observé mediante un corte
axial el tercio apical (a 3 mm del apice), tercio medio (a 6 mm del apice) y el tercio cervical
(a 9 mm del apice).

Figura 6 Modelos anatémicos maxilares superiores en 3D

En esta figura se muestra un modelo anatémico con 6 6rganos dentarios superiores extraidos.

8.4.4. Remocion de poste con técnica de ultrasonido (grupo A)

Para la remocion primero se tomo6 una CBCT, y se realiz6 la técnica con ultrasonido
varios 370 y una punta E7 para remover el poste de fibra de vidrio, se haran movimientos
de picoteo y movimientos de mesial a distal y de bucal a lingual e ir avanzando en la

remocion del poste, se hicieron pausas para ir observando clinicamente que vamos en
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la direccion correcta, asi como también se fue verificando con radiografia periapical para

no correr el riesgo de perforacion.

Figura 7 Técnica ultrasonido

A) Modelo maxilar superior, B) Fresa quirtrgica de implantes 1.2 mm, C) OD# 8 del grupo 1 realizando la
técnica con ultrasonido, D) OD#1 del grupol realizando la técnica de ultrasonido.

8.4.5. Remocién de poste con técnica de endodoncia guiada (grupo B)

Se realizé un scan 3D del modelo anatdémico maxilar, asi como también una tomografia
CBCT, posteriormente una planeacién para después mandar a imprimir la guia quirargica
para endodoncia, después se posiciona en el modelo anatomico y con una fresa para
implantes (1.2 mm ancho y 32 mm largo) se hace la remocion del poste de fibra de vidrio,
tratando de tocar lo menos posible las paredes de dentina para una mayor conservacion
de las mismas, asi mismo también se pueden tomar radiografias periapicales para

verificar que se haya hecho la remocion completa del poste.
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Figura 8 Planeacién endodoncia guiada

A) Simulacion de fresado en tomografia, B) Angulacion de fresado en modelo completo scaneado, C)
Diente nimero 4 grupo 2 preparado para el fresado corte sagital, D) Diente nimero 4 grupo 2
preparado para fresado corte axial.
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Figura 9 Scan intraoral 3D

A) Scan de los OD para fabricacion de modelo 3D en resina, B) Via de insercion sin guia, C) Fabricacion
de la guia endodontica guiada, D) Via de insercion con la guia.

8.4.6. Adquisicidén de tomografias

Durante el estudio se tomaron dos CBCT, la primera se tomé después de la cementacién
de los postes de fibra de vidrio (pre-tratamiento) y la segunda al final de realizadas las
dos técnicas para la remocion de los postes (post-tratamiento), para hacer una
evaluacion de las paredes de dentina realizando tres cortes axiales a nivel cervical,

medio y apical.
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Figura 10 Tomografia (CBCT)

En la figura se muestra los diferentes tipos de corte de tomografia como: axial, sagital, coronal del modelo
maxilar superior con dientes extraidos incisivos centrales grupo 1.

8.4.7 Evaluacion del porcentaje de dentina remanente

Para evaluar el remanente de dentina se realizaron 3 cortes a nivel cervical, medio y
apical del poste de fibra de vidrio, como primer punto se evalud el corte sagital para
posicionar ejes a nivel del conducto y asegurar su ubicacion que estaba en la ranura
gue se aplicé lateralmente como guia, como segundo punto se observo en el corte axial
los 3 diferentes cortes mencionados anteriormente para su evaluacion, se midié el area
total en el corte axial y se midi6 el area total de la superficie del poste y se aseguré de
caer siempre en la misma zona y se verifico siempre la misma area que se dio en la
tomografia inicial como en la tomografia final y que correspondiera a los 3 tercios del

poste y el porcentaje de dentina remanente se calculé a través de la siguiente ecuacion:
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Ecuacién 1 Porcentaje de dentina remanente

Area total de dentina post—tratamiento

x100

Porcentaje de dentina remanente=— - -
Area total de dentina pre—tratamiento

Figura 11 Remanente dentina

En la figura se muestra A) Area total corte axial, B) Area total de la superficie del conducto, C) Corte sagjital,

posicion de ejes y verificacion de ranuras guia en los 3 tercios del O.D.
8.4.8 Evaluacién del porcentaje de poste remanente

Para evaluar el remanente de poste se realizaron 3 cortes a nivel cervical, medio y apical
del poste de fibra de vidrio, primeramente se evalud la corte sagital para posicionar ejes
a nivel del conducto y asegurar su ubicacion que estaba en la ranura que se aplico

lateralmente como guia, en segundo plano se observo en el corte axial los 3 diferentes
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cortes mencionados anteriormente para su evaluacion, se midi6 el area total en el corte
axial y se midi6 el area total de la superficie del poste y asegurandose de caer siempre
en la misma zona y verificando siempre la misma area que se dio en la tomografia inicial
y tomografia final y por Gltimo se midi6 el area correspondiente al remanente de post y

el porcentaje de remanente de poste se calculd a través de la siguiente ecuacion:
Ecuacion 2 Porcentaje de poste remanente

] Area total de poste remanente
Porcentaje de poste remanente = - x100
Area total de poste

[Area] 32,6 [mm2]
[Perimetro) 21.7 [mm)

[Valores de pixel]
Avg: 1685, Std: 568.1
Max: 1685, Min: 568.1

Figura 12 Remanente poste

En la figura se muestra A) Corte sagital, posicion de ejes y verificacion de ranuras guia en los 3 tercios del
0.D. B) Area total corte axial, C) Area total de la superficie del conducto, D) Area total de remanente de

poste.
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8.4.9 Evaluacion del angulo de desviaciéon del conducto

Para evaluar el &ngulo de desviacion del conducto después de la remocion del poste con
los sistemas objeto de estudio, se trazé siempre una linea recta en el eje longitudinal
pasando por el centro del conducto, asi como del poste del O.D. en la tomografia inicial
como en la tomografia final y otra linea mesial de los O.D. asegurandose de que siempre
fuera el mismo punto para una mayor exactitud del angulo de desviacién y el angulo de

desviacion se calcul6 a través de la siguiente ecuacion:
Ecuacion 3 Desviacion del conducto

Desviacioén del conducto = Angulo final de conducto — Angulo inicial de conducto

Figura 13 Angulo desviacion

A) CBCT inicial grupo 2, angulo desviacion inicial, B) CBCT final grupo 2, angulo desviacion fina
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IX. RESULTADOS

En este proyecto de investigacion se evaluo la efectividad las Técnicas de ultrasonido y
Endodoncia guiada en la remocion de postes de fibra de vidrio en términos de i) el
porcentaje de remocion del material de restauracion y ii) la integridad del tejido dentinario
remanente, a través de tomografia CBCT pre- y post-tratamiento en O.D. extraidos. Los

resultados se muestran en las figuras, figura 14-18.

En la figura 14 se muestran cortes axiales tomograficos representativos de O.D. tratados
con las técnicas objeto de estudio (técnica de ultrasonido y técnica endodoncia guiada).
A partir de la figura se puede observar de forma cualitativa que la efectividad de ambas
técnicas es similar (en los tres tercios evaluados) tanto en la efectividad de remocion del
poste como en la preservacion de tejido dentinario. Asimismo, en la figura 15 se muestran
cortes sagitales representativos de O.D. tratados con las técnicas objeto de estudio, a
partir de esta figura se puede observan de forma cualitativa que la trayectoria del

conducto no sufri6 cambios significativos con ninguna de las dos técnicas.
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Figura 14 Cortes axiales tomogréaficos de O.D. tratados con las técnicas objeto de
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Figura 15 Cortes sagitales tomograficos de O.D. tratados con las técnicas objeto de
estudio para la evaluacion del angulo de desviacién del conducto, (angulo inicial, angulo

final)
Evaluacion de dentina remanente

En la figura 16 se muestra la grafica de los resultados obtenidos de dentina remanente
después de la remocién del poste con las técnicas objeto de estudio. A partir de la figura
se puede observar que los O.D. tratados con la técnica de ultrasonido exhibieron valores
de dentina remanente de 99.7%, 99.1%, 100.4% (tercio cervical, tercio medio, tercio
apical respectivamente); por otro lado, los O.D. tratados con la técnica de endodoncia
guiada exhibieron valores de dentina remanente de 99.6%, 100.4%, 99.6% (tercio
cervical, tercio medio, tercio apical respectivamente). En lo que respecta al analisis
estadistico de los resultados, no se encontré diferencia estadisticamente significativa (p
> 0.05)
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Figura 16 Porcentaje de dentina remanente

Las columnas representan el promedio de los resultados obtenidos y las barras verticales representan la
desviacion estandar (n=10), de acuerdo con la ecuacién 1.

Evaluacion de poste remanente

En la figura 17 se muestra la gréafica de los resultados obtenidos del porcentaje de poste
remanente después de la remocion con las técnicas objeto de estudio. A partir de la figura
se puede observar que los O.D. tratados con la técnica de ultrasonido exhibieron valores
de 48.7%, 57.1% y 7.8% (tercio cervical, tercio medio y tercio apical, respectivamente);
por otro lado, los O.D. tratados con la técnica de endodoncia guiada exhibieron valores
de poste remanente de 61.6%, 65.4% y 6.7% (tercio cervical, tercio medio y tercio apical,
respectivamente).En lo que respecta al analisis estadistico de los resultados obtenidos
se observd que en la técnica de ultrasonido existio diferencia estadisticamente
significativa (p < 0.05) al comparar el porcentaje de poste remanente del tercio apical
(7.8%) con el porcentaje de poste remanente de los tercios medio (57.1%) y cervical
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(48.7%). Por otro lado, se observé que en la técnica de endodoncia guiada existio
diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05) al comparar el porcentaje de poste
remanente del tercio apical (6.7%) con el porcentaje de poste remanente de los tercios
medio (65.4%) y cervical (61.6%). Asimismo, no existié diferencia estadisticamente
significativa (p > 0.05) al comparar la efectividad en la remocion de postes de fibra de

vidrio entre las técnicas objeto de estudio.
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Figura 17 Porcentaje de poste remanente

Las columnas representan el promedio de los resultados obtenidos y las barras verticales representan la
desviacion estandar (n=10), de acuerdo con la ecuacion 2. Los asteriscos representan los casos en donde
se encontro diferencia estadisticamente significativa tras las comparaciones (*p < 0.05).
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Evaluacion de desviacion del conducto

En la figura 18 se muestra la grafica de los resultados obtenidos de la desviacion del
conducto después de la remocion de los postes de fibra de vidrio con las técnicas objeto
de estudio. A partir de la figura se puede observar que los O.D. tratados con la técnica
de ultrasonido exhibieron valores de desviacion de 1.5°de su trayectoria original; por otro
lado, los O.D. tratados con la técnica de endodoncia guiada exhibieron valores de
desviacion de 0.8° de su trayectoria original. El andlisis estadistico de los resultados
demostré que no existe diferencia estadisticamente significativa (p > 0.05) al comparar

la desviacion del conducto en ambas técnicas.

Con base en los resultados obtenidos, se comprueba la Hipétesis Nula (HO) de este

proyecto de investigacion.

2.5

.
wn

Desviacion (°)
[

ot
wn

Ultrasonido Endodoncia guiada
| 15 0.8

Figura 18 Grados de desviacion del conducto

Las columnas representan el promedio de los resultados obtenidos y las barras verticales representan la
desviacion estandar (n=10), de acuerdo con la ecuacién 3.
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Hay estudios limitados que comparan la remocién de postes de fibra de vidrio en el
conducto radicular utilizando dos técnicas como la técnica de ultrasonido y la endodoncia
guiada; por lo tanto, se necesita mas investigacion. Nuestro estudio evalud cual técnica

es mas eficiente en remocion de postes de fibra de vidrio para aplicar las dos técnicas.

En este estudio se hicieron tres cortes tomogréaficos a nivel cervical, tercio medio y nivel
apical del poste, para saber en cuél de las dos técnicas utilizadas hay mas desgaste de
dentina de las paredes del conducto. En cada una de las muestras se utilizé un protocolo

igual para evitar el menor nimero de equivocaciones.

Bardales-Alcocer nos demuestran que los postes de metal se pueden quitar facilmente
con kits especificos y ultrasonidos, pero los postes de fibra de vidrio deben retirarse
mecéanicamente a lo largo del conducto de postes porque estan adheridos a las paredes
dentinarias. Tradicionalmente, los postes de fibra han sido claros, por lo que la extraccion
del poste requiere mucho cuidado porque de la indistinta diferencia cromética entre la
dentina y el poste adherido. En la actualidad existen postes de fibra (RTD Dental, St
Egreve, Francia) que estan codificados por colores y por tamafio. Esto mitiga algunas de
las preocupaciones sobre la desviacion de la ruta del conducto, pero la posibilidad de
iatrogénia puede surgir de la capa hibrida, que es un biocompuesto que contiene
colageno de dentina y adhesivo de resina polimerizada (28).

Lara-Méndes nos demuestra que las fresas de cuello largo y los insertos ultrasénicos
son estrategias que se utilizan habitualmente en este tipo de procedimiento. Sin
embargo, todavia generan un alto riesgo de fracaso, incluso cuando se asocia con la
ampliacion visual con el uso de un microscopio quirdrgico, por lo tanto, en los resultados
obtenidos en el tercio cervical explica que la técnica de endodoncia guiada genera un
ligero aumento en el remanente de dentina en comparativa con la técnica de ultrasonido
(33).
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Se encontraron diferencias significativas en el tercio apical del poste con la técnica de
ultrasonido por la estrechez del conducto y la desviacidon que se logra con esta técnica
al realizarla clinicamente sin planificacion previa solo observando radiografia. Y la técnica
de endodoncia guiada tuvo menor desgaste y mas precision cuando se retiro el poste de

fibra de vidrio en este tercio.

Asi mismo como lo explica Fonseca Tavarez basicamente es la perforacion de la raiz y
las desviaciones del conducto han sido informados como complicaciones comunes
después del tratamiento de casos de conductos calcificados o retratamientos que pueden

provocar un fracaso en el tratamiento (24).

Por lo que recientemente, se ha informado de la "endodoncia guiada" como una solucién

alternativa en casos de obliteracion parcial o completa del conducto.

En contraste con lo anterior, existen estudio que demuestran que la técnica con
ultrasonido es efectiva, pero en la literatura se comenta el desgaste dentinario excesivo
en las paredes del conducto. Sin embargo, Krastl y Zehnder, publicaron un estudio donde
demostraron que la endodoncia guiada bien planificada tiene como primera ventaja ser
conservadores con las paredes de dentina y asi mismo evitar el desgaste excesivo, asi
mismo en los resultados que se obtuvieron se encontrd diferencia estadisticamente

significativa (34).

Esto se puede explicar de manera que las puntas que se utilizan con la técnica de
ultrasonido las introducimos al conducto de manera que el tacto nos ayuda a saber que
tan recto estamos en el conducto, pero muchas veces esta técnica si no es bien

controlada se corre el riesgo de alguna iatrogenia.

Por lo que la endodoncia guiada al ser planificada por una CBCT y un scaner intraoral
nos da signos reales del conducto radicular y poder ser mas conservadores al aplicar

esta técnica y que tenga éxito.

Finalmente, a pesar de que el uso de tecnologia de tomografia computarizada esta

ampliamente avalado, en este trabajo con la utilizacion de este método surgieron
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inconvenientes en la técnica que pueden haber afectado el resultado de la investigacion.
La resolucién de la imagen para hacer los cortes y las mediciones de las paredes de los
conductos hace que se vuelva subjetiva, debido a que los limites se vuelven definidos en
la imagen que nos permita reconocer el borde del conducto, ya que las imagenes al estar

con distorsion nos pueden inducir malas mediciones, asi como también malos resultados.
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Xl. CONCLUSIONES

En este proyecto de investigacion se evalud la efectividad las Técnicas de
ultrasonido y Endodoncia guiada en la remocién de postes de fibra de vidrio en
términos de i) el porcentaje de remocion del material de restauracion y ii) la
integridad del tejido dentinario remanente, a través de tomografia CBCT pre- y

post-tratamiento en O.D. extraidos.

Evaluacion de dentina remanente

1. La técnica de ultrasonido exhibié porcentajes de dentina remanente de
99.7%, 99.1% y 100.4% (tercios cervical, medio y apical, respectivamente).

2. La técnica de endodoncia guiada exhibié porcentajes de dentina
remanente de 99.6%, 100.4% y 99.6% (tercios cervical, medio y apical,
respectivamente).

3. No existio diferencia estadisticamente significativa (p > 0.05) al comparar
los porcentajes de dentina remanente en los O.D. extraidos después de la

remocion de los postes de fibra de vidrio con las Técnicas objeto de estudio.

Porcentaje de poste remanente

4. La técnica de ultrasonido exhibié porcentajes de poste remanente de
48.7%, 57.1% y 7.8% (tercios cervical, medio y apical, respectivamente).

5. La técnica de endodoncia guiada exhibié porcentajes de poste remanente
de 61.6%, 65.4% y 6.7% (tercios cervical, medio y apical, respectivamente).

6. Se observéd que en la técnica de ultrasonido existi6 diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.05) al comparar el porcentaje de poste
remanente del tercio apical (7.8%) con el porcentaje de poste remanente de los
tercios medio (57.1%) y cervical (48.7%).

7. Se observo que en la técnica de endodoncia guiada existio diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.05) al comparar el porcentaje de poste
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remanente de los tercios apical (6.7%) con el porcentaje de poste remanente de
los tercios medio (65.4%) y cervical (61.6%).

8. No existio diferencia estadisticamente significativa (p > 0.05) al comparar
la efectividad en la remocion de postes de fibra de vidrio entre las técnicas objeto

de estudio.

Grados de desviacion del conducto

9. Se observé una desviacion en grados del conducto después de la
instrumentacion de 1.5° en la técnica de ultrasonido y 0.8° en la técnica de
endodoncia guiada, sin diferencia estadisticamente significativa (p > 0.05) entre

ambas técnicas.

10. Con base en los resultados obtenidos, se comprueba la Hipotesis Nula

(HO) de este proyecto de investigacion.
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XIl. RECOMENDACIONES

e Se recomienda realizar el estudio con un nimero mayor de muestras.
e Se recomienda realizar el estudio en O.D. con mayor complejidad anatomica (e.g.

en raices bucales de molares o premolares inferiores).
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