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Resumen

Las infecciones endodonticas son controladas por los mecanismos de defensa del
huésped, instrumentacién e irrigacion, medicacion intraconducto, obturacion del
conducto y la restauracion final. EI papel del hidréxido de calcio Ca(OH), en
endodoncia como medicamento intraconducto estd basada en su accion
antimicrobiana sobre bacterias inespecificas por su alto pH alcalino, su capacidad
para disolver tejidos y disminuir las filtraciones de fluidos apicales y de este modo
la nutricion de las bacterias.

El objetivo del estudio fue evaluar la eficacia del hidréxido de calcio en dos
presentaciones comerciales, UltraCal XS e Ca(OH), quimicamente puro con
solucién salina en la desinfeccion de dientes anterosuperiores con conductos
Gnicos y diagndstico de necrosis pulpar.

Metodologia: Quince dientes unirradiculares con diagndstico de necrosis pulpar
con o sin periodontitis periapical, fueron medicados por 7 dias. Se dividid la
muestra en 3 grupos (A, B, C); cinco conductos como grupo control (Grupo A),
cinco conductos con hidroxido de calcio quimicamente puro mezclado con
solucion salina (Grupo B), 5 conductos con UltraCal XS (Grupo C). Se tomaron
muestras bacteriologicas utilizando conos de papel estériles antes y después de la
preparacion quimicomecanica y al retirar la medicacion intraconducto. Se
realizaron cultivos aerobios y anaerobios realizando conteo de las Unidades
Formadoras de Colonias (UFC); para comparar los grupos se utilizé ANOVA con
Duncan®y un nivel de significancia del 5%.

Resultados: UltraCal XS combinado con la limpieza quimicomecanica eliminé las
bacterias en un 88.54%, hidroxido de calcio quimicamente puro mezclado con
solucion salina combinado con la limpieza quimicomecanica eliminé las bacterias
en un 88.34%, y en el grupo control hubo una disminucién en un 71.32%.

Conclusiones: Ambas presentaciones (UltraCal XS e Hidréxido de calcio
mezclado con solucién salina) mostraron un alto efecto antimicrobiano, sin
embargo, no existe diferencia significativa entre los dos grupos, pero existe
diferencia significativa entre los grupos medicados y grupo control.
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INTRODUCCION

La instrumentacion mecanica del conducto radicular no es suficiente para eliminar
muchos microorganismos debido a que estos no sélo se encuentran en el
conducto principal, sino también se difunden a través de las ramificaciones
radiculares accesorias, por lo tanto, es necesario el uso de un medicamento
intraconducto que pueda actuar a distancia y por largo tiempo. Se ha demostrado
gue si el conducto radicular no se reviste entre citas con un material bactericida,
los microorganismos remanentes pueden multiplicarse rapidamente e igualar en
pocos dias el grado de contaminacion previa al tratamiento endodontico. (1-3)

La actividad antimicrobiana y la biocompatibilidad son caracteristicas de un
medicamento intracanal ideal. El hidroxido de calcio Ca(OH), es una sustancia
fuertemente alcalina que puede ser mezclado con diferentes vehiculos y usado
como pasta en la aplicacion como medicacion tépica. Ha sido ampliamente
utilizado en odontologia desde su introduccion por Hermann en 1920, pero la
primer referencia de su uso se atribuyd a Nygren en 1838 para el tratamiento de
fistulas dentales, sin embargo, Codman en 1851 fue el primero en utilizarlo en
pulpas dentales. (4, 5)

El primer reporte de tratamiento exitoso con Ca(OH), en pulpas dentales aparece
en la literatura entre 1934 y 1941, desde entonces y sobre todo después de la
segunda guerra mundial los clinicos indicaron el uso de este material,
considerandolo el mejor medicamento para inducir la deposicion de tejido duro, asi
como promover la cicatrizacion de tejido pulpar vital y tejido periodontal. (6)

El inicio de la fabricacion de pastas para el uso en endodoncia surge en los afios
60. Uno de los productos fue Calvital, una mezcla de Ca(OH),, yodoformo,
guanoflacin y sulfatiazol, todo esto en un vehiculo a base de propilenglicol y agua
destilada. Este fue el punto de partida para la realizacibn de todas las
presentaciones comerciales que existen de pasta de Ca(OH),, combinando éste
como el material principal con diferentes vehiculos u otras sustancias bactericidas
con el fin de obtener mejores resultados, usando este medicamento para muchos
fines odontolégicos, tales como: recubrimiento pulpar directo e indirecto, en
perforaciones de conductos radiculares, reabsorciones radiculares internas y
externas, para apexificacion en raices incompletas y como medicacion
antibacteriana intraconductos en casos de necrosis pulpar y periodontitis apicales.
(6, 7)

Debido a la resistencia de algunos microorganismos tales como Enterococos
faecalis y Candida albicans al hidroxido de calcio, incluso con una exposicion
directa hasta de 100 minutos, en el caso de Candida albicans y por la eficacia
sobre esa microbiota in vivo de otros medicamentos se sugirié que el polvo de
hidroxido de calcio podria ser mezclado con soluciones de irrigacion tales como
gluconato de clorhexidina e hipoclorito de sodio, para obtener un espectro
antibacteriano mas amplio y con un efecto prolongado.(4, 6, 7)



Muchas sustancias han sido agregadas a este medicamento con el objetivo de
mejorar sus propiedades, tales como: accion antibacteriana, radiopacidad, fluidez
y consistencia. Las pastas pueden ser preparadas en el consultorio dental y
también se comercializan ya preparadas; por otra parte, es importante mencionar
gue existen muchas marcas de pasta a base de Ca(OH), que han sido probadas
en animales y humanos, observandose que no existe superioridad entre ellas tanto
biolégica como clinicamente.(8)

Dentro de la diversidad de presentaciones comerciales que contienen hidréxido de
calcio como componente basico, podemos mencionar a los siguientes: Tubulitec
(Dental therapeutics), Dycal(L D Caulk), Life (Kerr-Sybron), Reolit (Vivadent),
Ultrabend VLC (Ultradent), Calxyl (Otto&Co.),Pulpdent (Pulpdent Corp.), Hypo-cal
(Ellman Co.), Vitapex (Neo Dental Chemical products),UltraCal (Ultradent),
Hidroxical (Productos  Mérida), Calasept (Scania  Dental), PulpaCal
(ProductosMérida), Hidroxido de calcio E-Z (E-Z products), Sealapex (Kerr-
Sybron), Calciobiotic (Hygienic), Apexit (Vivadent), Sealer 26 (Dentsply), Endoflas
FS (Sanlor Laboratories), Reogan. (8)

Sin embargo, a pesar de haberse comprobado ampliamente la gran utilidad clinica
gue posee el Ca(OH), tanto en pasta prefabricada asi como preparadas, aun
existen dudas sobre este producto.

Habiendo expuesto los inconvenientes durante la limpieza y conformacion de los
conductos radiculares en cuanto a la eliminacion total de los microorganismos, se
propuso la realizacion de este estudio eligiendo el hidroxido de calcio
guimicamente puro mezclado con solucion salina, puesto que es la formula mas
comunmente utilizada en nuestro medio, ademas de su valor econémico y el
UltraCal XS por ser un medicamento de facil manejo y aplicacién y poseer buena
consistencia al momento de su utilizacion. Con este estudio pretendemos
demostrar que la medicacion intraconducto tiene un efecto benéfico en la
disminucion de los microorganismos y de esta manera los pacientes seran los
beneficiados al obtener mejor respuesta tisular y mejores resultados clinicos en la
resoluciéon de las patologias pulpares y periapicales, ademas, los prondsticos
seran mas predecibles. Es un estudio que puede realizarse puesto que se cuenta
con los medios econdémicos, recursos humanos y materiales.



1. OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la eficacia del hidroxido de calcio en dos presentaciones comerciales,
UltraCal XS e Hidroxido de Calcio quimicamente puro con solucién salina en la
desinfeccion de dientes anterosuperiores con conductos Unicos y diagnostico de
necrosis pulpar.

Objetivos Especificos

1.

3.

4.

Determinar la eficacia del hidréxido de calcio en pasta UltraCal XS en la
eliminacion de microorganismos de dientes anterosuperiores con
conductos unicos y diagnostico de necrosis pulpar por medio del recuento
de unidades formadoras de colonias.

Determinar la eficacia del hidroxido de calcio mezclado con soluciéon salina
en la eliminacion de microorganismos de dientes anterosuperiores con
conductos unicos y diagnostico de necrosis pulpar por medio del recuento
de unidades formadoras de colonias.

Comparar la eficacia del hidroxido de calcio mezclado con solucién salina
versus UltraCal XS, en la eliminacion de microorganismos de dientes
anterosuperiores con conductos unicos y diagnostico de necrosis pulpar.

Comparar la eficacia del hidroxido de calcio en ambas presentaciones como
medicacion  versus instrumentacion mecanica sin  medicacion
intraconducto, en dientes anterosuperiores con conductos Unicos vy
diagnostico de necrosis pulpar
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3.1 Diagndstico Pulpar

Existen muchas clasificaciones propuestas para el diagndstico pulpar, aunque la
mayoria de estas son basadas en los hallazgos histopatolégicos, sin embargo,
muchos autores han intentado correlacionar las condiciones histoldgicas con los
signos y sintomas clinicos, siendo el principal objetivo; establecer un diagnostico
pulpar e instaurar el tratamiento adecuado, puesto que un mal diagndstico
provocard un tratamiento inapropiado, debido a que una inflamacion pulpar en
dependencia de su estado o etiologia deberé ser tratada, ya sea de manera local o
sistémica. Un ejemplo de esto son las infecciones endodonticas, puesto que
pueden causar inflamacion en los tejidos periapicales adyacentes, lo que requiere
el uso de un agente antibiético ya sea intraconducto o de manera sistémica.

La progresion de la enfermedad pulpar es similar a los cambios en otros tejidos
conectivos; tipicamente la enfermedad pulpar avanza de la siguiente manera:
Estado normal, inflamacion (pulpitis), necrosis, infeccion y pérdida de tejido pulpar;
Los cambios inflamatorios pueden ser: Agudos o crénicos, reversibles o
irreversibles y en el caso de los procesos crénicos pueden darse con exacerbacion
en algun momento inesperado.(9)

Clasificacion del estado pulpar.

La enfermedad del tejido pulpar es dinamica y de naturaleza progresiva, cada
condicion puede avanzar si no se le da tratamiento necesario, por lo tanto los
signos y sintomas varian en dependencia de la etapa de la enfermedad.

Para la clasificacion de la enfermedad pulpar, en este trabajo se tomé como
referencia la publicacion de sintomatologia clinica, realizada por la Asociacion
Americana de Endodoncia en 2009. (10)

A.Pulpa clinicamente sana o normal.
Este término es utilizado para clasificar una pulpa que no posee signos o sintomas
gue sugieran algun proceso de enfermedad.(11) (10)
Es usado el término “Clinicamente Sana” porque la pulpa podria no estar
histolégicamente normal por la presencia de algun grado de fibrosis, como
resultado de alguna injuria previa. Cuando la pulpa estd sana es asintomatica,
produce una respuesta leve y transitoria a varios estimulos, que puede variar de
acuerdo a la edad y estado del diente.(10)
La pulpa en estado sano responde a los estimulos frios con un dolor leve que no
dura mas de 1 a 2 segundos después de remover el estimulo y no responde con
dolor ante estimulos calientes. Ante la palpacion y percusion no existe ningun
efecto, y radiograficamente no muestra afeccion de la camara pulpar, conducto
radicular ni tejido periapical. La dentina es usualmente sensible cuando se expone
a irritantes.(11)



B. Pulpitis Reversible.
Una pulpa inflamada de manera reversible tiene una inflamacion moderada y es
capaz de sanarse una vez que el estimulo es removido. Hay presencia de dolor
con los estimulos frios, comidas dulces y algunas veces con calor aplicado al
diente, el dolor cesa en algunos segundos o inmediatamente al remover el
estimulo. El dolor es corto y agudo, no espontdneo. Para que haya presencia de
dolor fuerte 0 moderado se necesitan temperaturas extremas. (10, 11)
Radiograficamente no hay cambios evidentes en la regién periapical, los hallazgos
podrian ser caries, restauraciones profundas y desadaptadas. (10, 11)

C. Pulpitis Irreversible Sintomatica.

Un sintoma clasico de la pulpitis irreversible es el dolor persistente inducido por los
estimulos térmicos. Los cambios leves de temperatura son capaces de inducir
dolor. La reaccion inicial es muy aguda al frio o calor y ésta perdura por minutos u
horas después que el estimulo es removido. La persistencia del dolor usualmente
se caracteriza como dolor sordo o palpitante que puede disminuir con frio y
aumentar con calor; también puede haber dolor espontaneo que puede despertar
al paciente por las noches y podria empeorar cuando este se agacha o
acuesta.(10)

Otra caracteristica es que los pacientes pueden necesitar un fuerte analgésico y
podria tener dificultad para localizar con precision el diente afectado por las pocas
fibras propioceptivas de la pulpa dental. Incluso podrian confundir la presencia de
dolor en maxila o mandibula. (11)

La inflamacion irreversible de la pulpa, sin patologia periapical algunas veces
puede ser dificil de diagnosticar, siendo muy utiles para su apropiado diagnostico
la respuesta a las pruebas de sensibilidad pulpar y la informacion proveida por el
paciente.(11)

Un dato importante cuando hay afeccion periapical es que se presenta sensibilidad
a la presion y percusion. Radiograficamente puede haber engrosamiento del
espacio del ligamento periodontal, radiolucencia en la corona compatible con
caries o radiopacidad compatible con restauracion profunda.(10)

D. Pulpitis Irreversible Asintomatica.
Es un diagnéstico clinico basado en hallazgos subjetivos y objetivos indicando que
la pulpa vital inflamada es incapaz de repararse. No hay sintomas clinicos. La
inflamacion puede ser producida por caries o trauma como fractura coronal
complicada sin tratamiento. (10)

Las pruebas de sensibilidad pulpar son positivas, con respuesta anormal
prolongada y en ocasiones retardadas.

Radiograficamente puede o no haber engrosamiento del espacio del ligamento
periodontal, también podriamos encontrar una zona radiollcida en la corona
asociada a caries 0 zonas radiopacas indicando restauraciones profundas. (10)



E. Necrosis pulpar.
Es el diagndstico clinico que indica muerte pulpar. Usualmente no hay respuestas
positivas a las pruebas de sensibilidad pulpar, o pueden darse falsos positivos en
dientes multirradiculares donde no hay necrosis total de todos los conductos, con
vitalidad de fibras nerviosas remanentes en apical y estimulacion de fibras del
periodonto a la prueba eléctrica. (10)

También puede haber cambio de color coronal que puede ser de matiz pardo,
verdoso o gris, la pieza afectada presenta pérdida de la translucidez y la opacidad.
Puede haber movilidad y dolor a la percusion. A veces podemos encontrar el
conducto abierto a la cavidad oral. Cuando hay necrosis pulpar existe historia de
traumas dentales (subluxacion, luxacién, avulsion, etc.), episodios previos de dolor
o historias de restauraciones previas. (10)

Radiograficamente puede o no haber signos, si estos existieran, podrian ser:
radiolucencias correspondientes a caries sin tratar o recubrimientos pulpares y
radiopacidades coronales indicando restauraciones previas.(10)

Apicalmente, no hay cambios radiograficos evidentes a menos que haya necrosis
por infeccion de los tejidos. El dolor no se manifiesta en estos casos a menos que
el ligamento periodontal esté afectado, observandose en la radiografia ligero
ensanchamiento de éste.(10)

Etiologia de las lesiones periapicales.

Como se mencion6 anteriormente la periodontitis apical, es la consecuencia de un
encuentro dinamico entre microorganismos del conducto radicular y sus toxinas
versus las células de defensa del huésped (mediadores intercelulares,
metabolitos, moléculas efectoras, anticuerpos humorales y células estructurales
como fibroblastos y osteoblastos, siendo la mayoria de ellas procedentes de los
sistemas de defensa (leucocitos polimorfonucleares (PMN), linfocitos, células
plasmaticas y monocitos / macrofagos) .(12)

Clasificacion de las afecciones periapicales.

Periodontitis Apical.

La periodontitis apical es la inflamacion y destruccién de los tejidos periapicales
causada por agentes etioloégicos de origen endodontico. En general, es una
secuela de la infeccion endodontica. Inicialmente, la pulpa del diente se infecta y
se necrosa por la microflora oral autdégena, posterior a esto el tejido periodontal se
ve afectado por la presencia de subproductos bacterianos, provocando
inicialmente inflamacion del ligamento periodontal y pérdida 6sea circundante
posteriormente.(13)
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A. Periodontitis Apical Sintomaética.

Esta patologia es producto de las repercusiones en el periodonto de una
enfermedad pulpar no tratada, traumas por oclusiébn o reinfeccion de un
tratamiento endodontico realizado previamente, su sintomatologia consiste en
dolor espontaneo, severo que puede llegar a interrumpir actividades cotidianas,
localizado, persistente y continuo. Hay sensibilidad a la percusién y la palpacion.
Hay sensacion de presibn en la zona apical de la pieza afectada;
radiogréficamente se puede o no observar cambios en los tejidos de soporte
circundante, también se puede dar ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal y puede o no haber radiolucencia periapical.(11) (10)

B. Periodontitis Apical Asintomética.
Como su nombre lo dice esta es asintomética o asociada a molestias leves, los
tejidos circundantes se encuentran dentro de los parametros normales. Existe
respuesta positiva tanto a la percusibn como a la palpacidén, si existiera
compromiso de la tabla cortical vestibular. (10)
Las pruebas de sensibilidad dan respuesta negativa y radiograficamente se
observa una zona radioltcida apical de origen pulpar. (10)

C. Absceso Apical Agudo.
Este es un proceso infeccioso periodontal causado por una necrosis pulpar, de
comienzo rapido. Hay presencia de dolor espontaneo, localizado o difuso,
persistente, constante y pulsatil, asi como dolor a la percusion, palpacion y presion
(sensacién de diente extruido).
Hay presencia de exudado purulento, inflamacién intra o extra oral, movilidad
dental aumentada y malestar general. (10)

Radiograficamente se puede observar cambios en los tejidos circundantes al
periapice, como ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal o una zona
de reabsorcion 0sea apical asociada a una periodontitis apical asintomatica. (10)

D. Absceso Apical Croénico.
Es un proceso infeccioso provocado por la necrosis pulpar. Se caracteriza por un
comienzo gradual. Puede haber ligera sensibilidad o ser asintomatico. Hay
presencia de fistula lo que hace necesario realizar una fistulografia con cono de
gutapercha para determinar el origen de esta, las pruebas de sensibilidad son
negativas. Radiograficamente hay presencia de una zona radioltcida apical. (10)

e Destruccion del tejido periapical:

Como consecuencia de no tratar las enfermedades pulpares se origina la
destruccion del tejido periapical.
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Este es un evento patoldgico provocado por la periodontitis apical, el cual consiste
en la destruccién osteoclastica del hueso y de los tejidos dentales duros.

Las células responsables de la destruccion 6sea son los osteoclastos. Hay
extensas revisiones sobre el origen, estructura y "acoplamiento” de estas células
con los osteoblastos. En pocas palabras, los pro-osteoclastos migran a través de
la sangre como monocitos hacia los tejidos periapicales, se adhieren a la
superficie del hueso y permanecen latentes hasta que los osteoblastos les sefialan
proliferan. Varias células hijas se fusionan para formar osteoclastos
multinucleados que se extienden sobre las superficies Oseas lesionadas y
expuestas. (12)

La resorcion 6sea se lleva a cabo por debajo del borde rugoso de los osteoclastos,
conocido como el compartimento de la resorcidén osteoclastica. En la periferia, la
"zona libre" el citoplasma es un area altamente especializada donde se regulan las
actividades bioquimicas involucradas en la descomposicion del hueso. La
destruccion ésea ocurre extracelularmente en la interfaz del osteoclasto / hueso y
este proceso consiste en:

1. Desmineralizacion del hueso mediante la solubilizacion de la superficie
mineral en el compartimento de la resorcidbn, como resultado de la
reduccion ionica de pH en el micro entorno.

2. Disolucion enziméatica de la matriz organica. El cemento y dentina radicular
también se reabsorben en la periodontitis apical por los macrofagos de
fusién, designados como "odontoclastos' debido a las similitudes
ultraestructurales e histoquimicas, que pertenecen a la misma poblacion de
células osteoclasticas.(12)

3.2 Microbiologia de los conductos infectados

Se estima que en la cavidad bucal humana habitan cerca de 500 especies
microbianas, pero actualmente de describe un numero limitado de
microorganismos en la infecciéon endoddntica, desde una a doce especies. Esto
indica que existen determinantes ecoldgicos a nivel de la pulpa y el periapice, cuya
presion selectiva va a definir qué microorganismos seran capaces de colonizar
esos tejidos. Estrela (2005)

La mayoria de las bacterias implicadas en las infecciones endododnticas son
habitantes normales de la microbiota oral que se aprovechan de los cambios que
se producen en el equilibrio en la relacion huésped - bacterias, convirtiéndose en
patdégenos oportunistas y provocando infecciones enddgenas, las cuales se
pueden dividir en tres categorias: (14)

Primaria: causada por los microorganismos que invaden y colonizan el tejido
necrotico de la pulpa en un primer momento “infeccion inicial o virgen”.(14)
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La infeccidn secundaria: causada por microorganismos que no estan presentes en
la infeccion primaria pero que son introducidos en el conducto radicular en algun
momento después de la intervencion profesional. (14)

Infeccidn terciaria: causada por los microorganismos que fueron componentes de
la infeccién primaria, secundaria y que resistieron de alguna forma a los
procedimientos antimicrobianos que tienen lugar dentro del conducto y que
pudieron persistir en periodos de privacion de nutrientes en los conductos
tratados.(14)

Cuando la pulpa ya esta necrosada, pueden acceder especies distintas de las que
participaron en el proceso infeccioso inicial, que llegaran al conducto a través de la
exposicion coronal o de los tubulos de dentina expuestos, con el cambio de la
microbiota consecuente. Se producird una reorganizacion de las proporciones de
las especies pioneras y de las recién llegadas, y cuando cambie el entorno es
posible que algunas de las primeras colonizadoras ya no participen en esa
sociedad a medida que avanza la enfermedad. Con el paso del tiempo, la
microbiota endodontica va organizandose cada vez mas, tanto estructural como
espacialmente.(14)

En estudios del perfil de las comunidades bacterianas se ha demostrado que la
composicion de la microbiota endododntica es muy distinta en cada sujeto, lo que
indica que la periodontitis apical presenta una etiologia heterogénea en la que hay
multiples combinaciones de bacterias que pueden participar en la génesis de la
enfermedad. Ademas, la estructura de la comunidad difiere significativamente
entre distintas formas de enfermedad como por ejemplo periodontitis apical
cronica y absceso apical agudo.

Sin embargo, se ha demostrado que, a pesar de su caracter exclusivo individual,
las comunidades bacterianas asociadas a abscesos agudos (con dolor intenso e
inflamacion) son mas parecidas entre ellas en comparacion con las comunidades
bacterianas asociadas a la periodontitis apical cronica (sin dolor).(14, 15)

Hasta la década del 1970, la mayoria de los autores citaba a los estreptococos del
grupo viridans como las especies mas prevalentes en la infeccion pulpar, seguidos
por Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus aureus. Con el desarrollo de las
técnicas para bacteriologia anaerobia, se comenzaron a detectar frecuentemente
mas especies anaerobias (Liébana, 2002).

El afio 1981, Bystron y Sundqvist reportaron que las especies mas prevalentes en
infeccion endodontica pertenecian al género Fusobacterium, Bacteroides y
Peptostreptococcus, y que eran anaerobias mas del 90% de las cepas aisladas.
(60)

Por lo antes dicho, un alto porcentaje de los conductos radiculares necroticos
contienen una flora bacteriana mixta, tanto anaerobios como aerobios. Siendo
candidatas o posibles patdégenos endodénticos:
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Fusobacterium  nucleatum, Peptostreptococcus  micros y Streptococcus  spp.
Actinomyces spp., Propionicum Propionibacterium, Treponema spp.
Porphyromonas endodontalis, Porphyromonas gingivalis, Treponema Forsythia
Prevotella spp. (14, 16)

Dentro de las principales especies encontradas en las infecciones secundarias
tenemos:

Bacilos anaerobios gram negativos: Fusobacterium Nucleatum, Prevotella spp, y
Recto Campylobacter. (16)

Las bacterias gram positivos mas comunes son:
e Estreptococos ( Streptococcus mitis, Streptococcus gordonii, Streptococcus
anginosus, oralis Streptococcus )
e Los lactobacilos ( Lactobacillus paracasei y Lactobacillus acidophilus )
e Los estafilococos: (E. faecalis, Olsenella uli, Parvimonas micra,
Pseudoramibacter alactolyticus, Propionibacterium spp, Actinomyces spp,
Bifidobacterium spp. y Eubacterium spp).(15, 16)

A veces las levaduras, comunmente C. albicans, también se encuentran en
pequefias cantidades.

E. faecalis y levaduras, principalmente C. albicans, se han identificado en varias
ocasiones como las especies mas recuperadas en los conductos radiculares que
han sido sometidos a retratamiento, por infecciones persistentes después de un
tratamiento de endodoncia. (16, 17)

En ocasiones no se logra eliminar totalmente las bacterias presentes en los
conductos radiculares, produciéndose la consiguiente seleccion de los miembros
mas resistentes de la microbiota. Tras el tratamiento endodontico suelen
desaparecer las bacterias gramnegativas, que son el componente principal de las
infecciones endodonticas primarias. En la mayoria de los estudios se ha
evidenciado un mayor numero de grampositivos tras la instrumentacion y la
medicacion (ej: estreptococos, lactobacilos, Enterococcus faecallis, O. uli, M.
micros, P. alactolytivus y Propionibacterium). Esto respalda la hipotesis de que las
bacterias grampositivas son mas resistentes a los tratamientos antimicrobianos, y
tienen la capacidad de adaptarse a las rigurosas condiciones ambientales que
existen en conductos instrumentados y medicados (Torabinejad, 2010). (60)

3.3 Control Séptico del conducto radicular.
El control séptico del conducto radicular, se da mediante la limpieza y

conformacién quimicomecanica, la cual tiene dos obijetivos principales: biolégicos
y mecanicos:
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v Objetivo biolégico de la limpieza y conformacion: Dejar los conductos libres
de contenido orgénico e inorganico.

v Objetivo mecanico: Dar a los conductos forma cénica, uniforme, progresiva
y regular, para que puedan ser obturados herméticamente con
facilidad. (18)

La limpieza endodontica: Consiste en la instrumentacion mecanica para la
remocion de todo el contenido del sistema de los conductos radiculares; tales
como sustancias de la inflamacion y las potencialmente inflamatorias. Durante la
limpieza se realiza irrigacion con sustancias quimicas, que ayudan a la limpieza,
eliminando los restos de materiales y diluyendo los contenidos de las zonas
inaccesibles gracias a su facil difusion. (18)

La conformacion endoddntica: Es la preparacion conica del conducto, la cual
provee una via facil de salida de las sustancias irrigadoras, facilita la medicacion
intraconducto y que el instrumental y materiales de obturacién se introduzcan y se
ajusten libremente sin problemas dentro del sistema de los conductos radiculares.
(18)

3.3.1 Principios para una adecuada limpieza y conformacion.

La preparacion del conducto es uno de los aspectos mas importante del
tratamiento endododncico. Con objetivos esquematicos podemos dividir la
preparacion en dos fases: coronaria y radicular.

Fase coronaria: Es el primer paso hacia la limpieza y la conformacion, con el
objetivo de conseguir un acceso cavitario apropiado. Esto tiene como fin no solo
proporcionar acceso directo a los agujeros apicales, si no también poder limpiar y
modelar adecuadamente toda la longitud del conducto. Por consiguiente, todo el
tratamiento posterior dependera de la exactitud e idoneidad del acceso. Si no se
prepara un acceso con la posicion, profundidad o extension necesaria, sera muy
dificil obtener un resultado satisfactorio. (18)

Por lo tanto la forma de disefio de la cavidad de acceso endoddntica esta
determinada por la camara pulpar y la disposicion de la entrada de los conductos.
(18)

Fase radicular: consiste en la limpieza y modelado de los conductos radiculares,
respetando la anatomia de estos y sin crear dafios en los tejidos circundantes,
teniendo como objetivo eliminar todo el contenido pulpar y bacteriano presente en
este y dar una forma que permita una adecuada obturacién endodontica.

Para mejores resultados en la limpieza y modelado de los conductos es necesario
seguir algunas normas basicas. Entre estas tenemos:
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- La preparacion debe ensanchar el conducto, manteniendo la configuracion
preoperatoria general, pero desarrollando al mismo tiempo la forma méas
adecuada para la obturacién, es decir mayor diametro en cervical y menor
didmetro en apical. (18)

- Uno de los errores mas comunes que se producen durante la preparacion
de los conductos consiste en intentar alterar la forma original del conducto.
El desgaste excesivo, la falta de precurvado de los instrumentos, el uso
excesivo de productos quelantes y la falta de seguimiento de la via abierta
por los instrumentos de exploracion iniciales pueden dar lugar a una
preparacién que no se corresponde con los limites del conducto original.
(18)

- Una vez determinada la longitud de trabajo, los instrumentos deben
permanecer dentro de los limites del conducto puesto que la
sobreinstrumentacién o el empleo continuado de un instrumento a través
del agujero apical, es una causa frecuente de dolor durante el tratamiento y
complicaciones postoperatorias. (18)

3.3.2 Permeabilizacion apical.

El termino patencia apical fue introducido por Buchanan en 1991, quien describio
gue un instrumento de patencia debe ser una lima tipo K pequefa y flexible, que
se desplace pasivamente a través de la constriccion apical sin ampliarla.
Posteriormente, en 2012 este concepto fue definido por la asociacion americana
de endodoncistas como una técnica donde la porcién apical del conducto es
mantenida libre de restos pulpares o desechos bacterianos por recapitulacion,
preferiblemente por un instrumento dos niumeros menores al instrumento que se
ajusta al foramen apical. (18-20)

No obstante, hasta la fecha, el limite apical de instrumentacion del conducto
radicular es un tema controversial, debido a que existe la posibilidad de
agresiones a los tejidos apicales y periapicales, se ha apoyado el establecimiento
de la longitud de trabajo antes del apice radiografico, es decir 1 mm coronal al
apice radicular, de acuerdo con estos conceptos, el conducto cementario no debe
ser instrumentado. (18)

Por lo tanto el limite de instrumentacion apical en los dientes con pulpas
necraoticas y vitales es una fuente de discusion y controversia en varias areas de la
endodoncia, principalmente por la preocupacion de mantener la vitalidad del
mufidn pulpar en la terapia en piezas con pulpas vitales. (18)

Sin embargo, algunos autores apoyan la idea de que el conducto cementario debe
ser incluido en la instrumentacion del conducto radicular, lo que significa que en
muchos casos el tratamiento endodontico no debe limitarse a un punto situado 1
mm antes del apice radicular, sino que debe ser extendido a la longitud completa
del conducto, principalmente si existe lesion periapical, porque esto puede indicar
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la existencia de microorganismos en el conducto cementario, por lo que se
recomienda la limpieza del foramen apical. (18)

Mantener la patencia durante la instrumentacion tiene el potencial de prevenir la
acumulacién de restos dentinales y tejido suave (organico) en el tercio apical del
conducto radicular, lo que disminuye la posibilidad de errores como bloqueo
apical, transportacion del conducto a nivel apical, incluso hasta en conductos
curvos, formacion de escalones y perforaciones, permitiendo mantener la longitud
de trabajo y facilitando la irrigacién en el tercio apical del conducto, rompiendo las
burbujas que se pueden formar por la interaccion entre el NaOCI y el tejido
organico. De esta manera se disminuyen las bacterias presentes a nivel del
foramen apical, sin alterar la anatomia de este. Otra ventaja que presenta la
permeabilidad apical es la disminucion del dolor post operatorio tanto en dientes
con pulpas necroéticas como en pulpas vitales, puesto que con este procedimiento
se disminuye la extrusion de bacterias y sus subproductos.(19-23)

Pero como lo establece su concepto, la practica de esta técnica siempre debe
establecerse con instrumentos extremadamente delgados para reducir al minimo
el trauma inducido a los tejidos apicales y mufidén pulpar.(18)

3.3.3 Irrigacion.

La irrigacion es un complemento esencial en el proceso de limpieza y
conformacion del sistema de conductos radiculares para lograr su desinfeccion
antes de proceder con la obturacion tridimensional de los mismos. Este
procedimiento se lleva a cabo mediante el empleo de agentes quimicos lo
suficientemente capaces de promover el arrastre, mantener la humedad, ser
disolventes y actuar sobre la flora microbiana presente, facilitando la preparacion
biomecanica del sistema de conductos radiculares y creando una mayor
eliminaciéon bacteriana. (14)

Podemos resumir los objetivos de la irrigacion en:

v' Arrastre: Consiste en remover las virutas de dentina y evitar el
empaqguetamiento de detritus, disminuyendo la posibilidad de una respuesta
inflamatoria, al eliminar tejido potencialmente irritante.(14)

v Humectacion: Consiste en mantener himedas las paredes del conducto y
asi aumentar la eficiencia de corte de los instrumentos. (14)

v' Disolucion: El liquido irrigante debe disolver la materia organica, tales
como los remanentes pulpares y la materia inorganica, como también el
barro dentinario o capa de desecho residual que se produce en la superficie
de la dentina por la accion de los instrumentos y se compacta al interior de
los tabulos dentinarios.(14)

v' Accion antimicrobiana: Se refiere a la eliminacién de la flora bacteriana
residual y sus productos metabdlicos, inclusive las formas esporuladas,
virus y hongos.(14)
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Existen muchas sustancias irrigadoras en el comercio, sin embargo una sustancia
irrigante ideal debe tener las siguientes caracteristicas: ser bactericida o
bacteriostatico, actuar contra hongos y esporas; poseer baja toxicidad, estimular la
reparacion de los tejidos perirradiculares; ser solvente de tejidos o residuos
organicos e inorganicos; poseer baja tension superficial, eliminar la capa de
desecho dentinario; ser lubricante, de accion rapida y sostenida, soluble en agua,
incoloro, inodoro y sabor neutro, de aplicaciéon simple, no corrosivo, con
mecanismo de dosificacion simple, tiempo de vida Gtil adecuado, facil almacenaje
y bajo costo. (14)

El hipoclorito de sodio es la solucion irrigadora acuosa que mas se acerca a las
caracteristicas ideales, se usa en concentraciones desde 0,5% a 5,25%. Tiene
propiedades como accion antimicrobiana y disolucion de los tejidos, también este
actia como solvente de las estructuras celulares y matrices organicas de la pulpa
dentaria y la dentina, contribuyendo a la limpieza del sistema de conductos
radiculares. (14, 24, 25)

Sin embargo, es incapaz de descalcificar las paredes dentinarias, dandose la
necesidad de una sustancia quelante como coadyuvante.

El EDTA (4cido etilendiaminotetraacético) es un agente quelante inorganico usado
durante la instrumentacion de conductos estrechos y como complemento para
remover la capa de barrillo dentinario. En el tratamiento del sistema de conductos
radiculares la sal disédica de EDTA es generalmente aceptada como el mas
efectivo lubricante y agente quelante puesto que se ha demostrado una mejor
accion antibacteriana cuando se combina la aplicacion de hipoclorito de sodio y
EDTA, comprobando que si éstas dos sustancias se utilizan alternadamente entre
cada instrumento, el conducto estara libre de restos intraconductos, esto se debe
a la remocion de materia organica e inorganica en la luz del conducto, asi como el
aumento de la permeabilidad de los tubulos dentinales, optimizando la entrada de
la medicacioén intraconducto.(14) (26)

3.4 Medicacion Intraconducto

La medicacion intraconducto es un agente antimicrobiano que se coloca en el
interior del conducto, entre las citas necesarias para la conclusién del tratamiento,
en un intento de disminuir los microorganismos restantes y prevenir la reinfeccion.
Por lo tanto se puede utilizar para eliminar bacterias, reducir y controlar la
inflamacion (de ese modo reducir el dolor), ayuda a eliminar el exudado apical y
reabsorcion radicular. (27).

En los dientes necréticos y dientes que presentan lesiones periapicales la
medicacion intraconducto sera entonces un auxiliar valioso en la desinfeccion del
sistema de conductos radiculares, sobre todo en lugares inaccesibles a la
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instrumentacién, como los conductos laterales, deltas apicales y tubulos
dentinarios. (28) (29) (30)

En los casos de dientes con pulpa vital, la contaminacion bacteriana, si existe, no
sera masiva y quedard restringida a las porciones mas superficiales de la pulpa.
Una limpieza bien realizada facilitara la eliminacién de los microorganismos; en
esas situaciones la medicacion servira para el control de la inflamacion a
consecuencia del acto quirdrgico y para disminuir el riesgo de Microfiltracion
bacteriana a través de la restauracion provisoria.(29) (14)

Para que la medicacién intraconducto sea eficaz, ésta debe penetrar en los
tubulos dentinarios accediendo asi a los microorganismos alojados en ellos. (31)

La eleccién de una medicacion intraconducto entre sesiones requiere de las
mismas consideraciones que la aplicacién de cualquier farmaco en otra regién del
organismo. Por lo tanto es necesario considerar:

e Cantidad: Se debe precisar la cantidad y la concentracion del farmaco, para
ejercer el efecto deseado sin lesionar los tejidos circundantes. En conductos
estrechos, las condiciones son diferentes de las halladas en conductos
amplios.(29)

e Localizacion: Es indispensable tener en cuenta el mecanismo de accion de
la sustancia para determinar la forma apropiada para su colocacion. Por
ejemplo, en los casos de muerte pulpar con rarefaccion periapical, al utilizar
hidroxido de calcio, que actia por contacto, debe llenarse todo el conducto
radicular, sin extrusion de éste.

e Tiempo de aplicacion: Es preciso conocer el tiempo que la sustancia
permanece activa. Cada una tiene un tiempo de vida util, después del cual su
efecto se reduce o desaparece.(29)

3.5 Hidroxido de Calcio

El hidroxido de calcio Ca(OH), es una sustancia ampliamente utilizada en
endodoncia de facil manejo y de muy bajo costo. Es un polvo blanco, inodoro, se
obtiene por calcinacién del carbonato calcico: CozCa = CaO + CO;; CaO + H20 =
Ca(OH).. (32) (33) (34)

Este es un compuesto inestable, susceptible de combinarse con el anhidrido
carbodnico del aire, transformandose de nuevo en carbonato calcico, por lo que se
recomienda usar el producto recién preparado y cerrar herméticamente el
recipiente que lo contiene de forma pura. Posee un pH muy alcalino
(aproximadamente 12.5-12.8), lo que le confiere propiedades letales sobre las
bacterias, ademas posee un peso molecular de 74.08 y tiene baja solubilidad en
agua (1.2 g L' a 25 °C), la cual disminuye a medida que la temperatura aumenta.
(32) (33) (34)
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Mecanismo de accion.

La actividad antimicrobiana del Ca(OH), esta relacionada con la liberacién de los
iones de hidroxilo en un ambiente acuoso (35). Los iones hidroxilos son radicales
libres altamente oxidativos que muestran una reactividad extrema con varias
biomoléculas, esta reaccion es alta e indiscriminada por lo tanto estos radicales
libres raramente difunden lejos del sitio de generacién (Sequeira & Lopes 1999)
(27).

El efecto letal de iones de hidroxilo en las células bacterianas se debe
probablemente al siguiente mecanismo:

1. Daflo a la membrana citoplasmatica de la bacteria: Responsable del
metabolismo, division y crecimiento. Este dafio se debe a que las enzimas
extracelulares actian sobre nutrientes: carbohidratos, proteinas y lipidos a
través de hidrdlisis, lo que favorece la digestidn de las células afectadas.
Por otra parte el pH de la membrana citoplasmatica es alterado por la alta
concentracion de iones hidroxilos del Ca(OH)s,.

2. Desnaturalizacion de proteinas.

3. Daiio al ADN.

Estos tres mecanismos pueden ocurrir, pero es dificil establecer un orden
cronoloégico.(27)

Todo esto se logra mediante el contacto directo del Ca(OH), con las bacterias,
siendo un tiempo prudente siete dias de medicacion intraconducto para obtener
cultivos bacterianos negativos.(34)

Hay publicaciones que aluden a la existencia de ciertas etapas de desarrollo
bacteriano mas susceptibles al Ca(OH),. Un ejemplo de ello son los Enterococos
Faecalis, que en etapa de crecimiento Unicamente se necesitan una exposicion de
3 segundos a 10 minutos al Ca(OH), para lograr la muerte de estos
microorganismos, sin embargo su etapa de alimentacion es la mas resistente, no
pudiendo ser eliminados en su totalidad atn con exposicion a Ca(OH), durante 10
minutos, por lo que se ha considerado también que la mezcla de Ca(OH), con
solucion salina es inefectivo para la eliminacion de microorganismos aun con
exposicion durante 10 dias.(36, 37)

Efecto en endotoxinas.

Las endotoxinas son sustancias producidas por todas las bacterias gram negativas
y estdn compuestas por polisacaridos, lipidos y proteinas; son liberadas durante la
multiplicacion y muerte bacteriana, causando una serie de efectos bilégicos,
provocando una reaccion inflamatoria y reabsorcion ésea periapical. La mayoria
de fracasos endoddnticos estan asociados a las endotoxinas producidas por gram
negativos anaerobios que se encuentran alojados a lo largo de todo el conducto
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radicular, en lagunas cementarias, tubulos dentinarios y defectos resortivos, asi
como istmos intraconductos y ramificaciones del conducto principal.

Debido a la escasez de instrumentacion en las areas antes mencionadas es que
se recomienda la medicacion con Ca(OH), puesto que esta sustancia no solo
elimina las bacterias formadoras de endotoxinas, sino también inactiva estos
lipopolisacaridos  (endotoxinas), reduciendo también la diferenciacion
osteoclastica.(38, 39)

Hidroxido de Calcio en infecciones odontogénicas.

La dindmica observada entre la infeccion del complejo dentino pulpar y el
desarrollo de la periodontitis apical, con consecuente respuesta del huésped, ha
estimulado avances expresivos en la busqueda de mejores alternativas para el
control de la microbiota endoddntica.(33)

Dientes con lesiones periapicales de origen endodéntico puede ser dividido en dos
grupos:

-Dientes con necrosis pulpar (Infeccidon endodontica Primaria)

-Dientes con fracaso endodontico.

En el caso de infecciones endodonticas primarias, la mayor flora consiste en
anaerobios (sundqvist 1976), en este caso, la medicacion con hidréxido de calcio
por un minimo de una semana ha demostrado que elimina bacterias mejor que
otros medicamentos intraconducto (Bystrom et al. 1985) y ha sido recomendado
para dientes con necrosis pulpar y con periodontitis periapical. Sin embargo en los
casos de dientes con fracasos endodontico, la flora bacteriana es diferente,
anaerobios facultativos son predominantes (Molander et al 1998). Y el Ca(OH);es
ineficiente para eliminar bacterias anaerobias facultativas y levaduras a pesar de
su efecto antimicrobiano.

El hidroxido de calcio ha demostrado eficacia clinica en la reduccion de exudado
debido a sus propiedades higroscopicas y a la estimulacion de la reparacion
periapical. (40), pero ademas del efecto buffer de la dentina, los restos necroéticos
pulpares y el exudado inflamatorio disminuye el potencial antimicrobiano del
Ca(OH),(27).

Dentro de sus beneficios encontramos:

e Accion antinflamatoria: Debido a su accion higroscoépica, a la formacién de
puentes de calcio, que previene la salida de exudado desde los vasos
sanguineos hacia los apices y por la inhibicién de la fosfolipasa con lo cual
disminuye la lisis celular y consecuentemente la liberacion de
prostaglandinas.

e Control de la hemorragia: Se da mediante el taponamiento con el Ca(OH),
en la superficie hemorragica, deteniendo con efectividad la hemorragia en
unos minutos sin provocar el efecto rebote en los vasos sanguineos como
sucede con la adrenalina y la noradrenalina.

e Capacidad de desnaturalizar e hidrolizar proteinas; destruyendo dentro del
conducto el tejido blando remanente, haciéndolo mas limpio.
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e Como solucién irrigadora (agua de cal): Indicada en biopulpectomias ya que
no irrita el mufion pulpar, facilita su reparacion y es altamente hemostatico.

e Control de abscesos y de conductos humedos con drenaje persistente de
exudado; debido a sus propiedades antibacterianas.

e Tratamiento de dientes con desarrollo radicular incompleto: La induccion a
la formacion del apice radicular representa el empleo mas importante del
Ca(OH),, para lo que se deben tener en cuenta las indicaciones precisas. El
Ca(OH), junto a la preparacidbn mecénica, creara el ambiente adecuado
para que las células diferenciadas del peridpice produzcan el cierre apical
mediante la elaboracion de un tejido que posteriormente se mineraliza
(osteocemento). (31)

Los restos celulares epiteliales de Malassez han sido implicados en la
apicoformacion. Las células de la region periapical de un diente incompletamente
formado pueden ser consideradas pluripotenciales y de ese modo, presentan
diferenciacién en células capaces de formar tejido dentario normal después de ser
resuelta la reaccion inflamatoria. El Ca(OH), favorece el proceso de diferenciaciéon
cuando es usado en el interior del conducto.(31)

Por lo antes dicho se puede establecer que el hidréxido de calcio puede ser
utilizado terapéuticamente en revestimientos pulpares, como medicacion
intraconductos para eliminar microorganismos resistentes a la limpieza
guimicomecanica y evitar la reinfeccion de conductos radiculares, también como
inductor en la formacion de tejido dentinal (apexificacion y control del avance de
reabsorciones radiculares) y finalmente en la reparacion periapical y de tejidos
adyacentes. (30, 41) (42)

Vehiculos

Los vehiculos mezclados con Ca(OH), juegan un papel importante para el proceso
de disociacion, puesto que éstos determinan la velocidad de liberacion de sus
iones causando que la pasta se pueda solubilizar y reabsorber en diversas
cantidades por los tejidos periapicales desde el interior del conducto.(27).

Se debe que tener presente que cuando menor es la viscosidad, mayor sera la
disociacion ionica y la difusion a través de la dentina esta determinada
principalmente por el peso molecular, cuando la pasta es espesa la solubilidad es
baja y la saturacion se alcanza en bajas concentraciones de iones hidroxilos (27).

El Ca(OH), se debe mezclar con un vehiculo liquido, debido a que la colocacion
del polvo seco es dificil y el fluido es requerido para la liberacién de los iones de
hidroxilo. Agua estéril o solucion salina son las comunmente utilizadas. (27).

Existe tres tipos de vehiculos: Acuosos, viscosos y 0leosos.
Dentro de los vehiculos acuosos estan: Agua, solucién salina, solucion anestésica

y carboximetilcelulosa.
Los vehiculos viscosos son: glicerina, polietilenglicol y propilenglicol.
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Los vehiculos oleosos son: aceite de oliva, aceite siliconado, los del grupo
canfores (paramonoclorofenol), eugenol y metacresilacetato.

Soluciones acuosas: Promueven la rapida liberacion, la solucion anestésica
posee un pH acido (4 — 5) haciéndola un vehiculo adecuado puesto que el
Ca(OH), es una base fuerte que es afectada minimamente por el acido.(27)

Los vehiculos viscosos: son una mezcla de agua y glicerina o agua y
propilenglicol. Estos tienen una gran conductividad y liberan los iones calcio e
hidroxilo despacio y por mayor tiempo, incluso podrian quedar remanentes
intraconducto por varios meses disminuyendo el nUmero requerido de citas.

El propilenglicol (PEG) es uno de los vehiculos mas cominmente utilizado en el
sistema de conductos, y posee una serie de propiedades ideales:

e Baja toxicidad

e Alta solubilidad en soluciones acuosas

e Baja inmunogenicidad y antigenicidad
En comparacién con los agentes solubles en agua, los vehiculos viscosos y
oleosos prolongan la accién del Ca(OH),, sin embargo, las altas concentraciones
de estos vehiculos pueden disminuir la efectividad del Hidroxido de Calcio como
medicamento intraconducto, y por lo tanto sus aplicaciones clinicas.(27)

Vehiculos oleosos: Se ha restringido su aplicacion, ya que son dificiles de
remover de las paredes dentinales, afectando la adhesion o sellado de los
cementos obturadores. No son recomendados (27)

Preparaciéon y colocacion del Hidroxido de Calcio

Cuando el hidréxido de calcio se usa como medicacion temporal intraconducto, se
emplean preparados que no fraguan, que se solubilizan y reabsorben en los
tejidos vitales, sus presentaciones pueden ser como pastas semi solidas, geles,
adhesivos o0 cementos.(43) (29)

Para rellenar el conducto con hidroxido de calcio, se puede utilizar una pasta
industrializada (ejemplo, Calcipulpe®, Septodont®; Octocanal®, Clarben®); o se
puede preparar una pasta en el momento del uso, utilizando hidréxido de calcio
guimicamente puro (en polvo), disponible en casas comerciales o fabricado por un
laboratorio farmacéutico.

En este caso, el hidroxido de calcio en polvo debe mezclarse con un vehiculo
acuoso, hasta obtener una consistencia pastosa que permita la fluidez de la
mezcla través del conducto radicular. Para ello, debemos poner sobre una loseta
de vidrio esterilizada una pequefia cantidad de hidréxido de calcio puro (1 gr)y a
su lado, algunas gotas de agua destilada (1 ml), mezclando con una espatula
lentamente los dos componentes, llevando paulatinamente el polvo al liquido,
hasta obtener una mezcla homogénea y cremosa. (44) (29)
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La colocacion adecuada del hidroxido de calcio en el interior del conducto puede
influenciar en su efectividad. Se han descrito varias técnicas de relleno de
medicacion intraconducto, pero la ideal es aquella que el profesional domine con
mayor facilidad. Entre esas técnicas se han descrito el uso de porta amalgama,
condensadores verticales, compactadores de McSpadden, fresa léntulo, limas,
condensadores verticales e inyeccion con jeringas especiales.(45) (46), Cabe
recalcar que la introduccién del medicamento debe realizarse con una lima o
Iéntulo (Handy Iéntulo®, Maillefer) estéril, para asi no introducir microorganismos
gue hayan quedado en las rugosidades de la lima utilizada durante la
instrumentacién del conducto.(47). Por otra parte, Smutkeeree A y Cols. Indican
gue la técnica con Iéntulo espiral e inyeccién son las mejores para distribuir el
medicamento en todo el conducto radicular, sin embargo recomiendan la
utilizacion del sistema de inyeccion puesto que se considera una técnica segura al
evitar el riesgo de fractura de instrumentos, como ocurre en la técnica con Iéntulo
espiral. (30, 46)

Cuando se requiere prolongar la accion del hidroxido de calcio durante mas de
una semana como ocurre en los tratamientos de apicoformacion, se recomienda
un vehiculo viscoso como el propilenglicol o la glicerina, puesto que no irritan los
tejidos y permiten la liberacion lenta de este medicamento.

La pasta de hidroxido de calcio debe llenar por completo la totalidad del conducto,
para ello es util realizar una radiografia de comprobacion. El hidréxido de calcio
puro no es radiopaco, por lo que algunos autores recomiendan afiadir a la mezcla
de hidroxido de calcio una pequefa cantidad de yodoformo o sulfato de bario, que
proveera considerablemente radiopacidad para detectarlo radiograficamente.

Este mismo principio es aplicado en preparados comerciales en pasta de hidroxido
de calcio con yodoformo (Metapex®, Metadental) u otros que incorporan sulfato de
bario para darle radiopacidad (Metapaste®, Metadental).(29)

En los dientes en los que ha fracasado el tratamiento endodontico, las bacterias
mas prevalentes son las anaerobias facultativas, especialmente el Enterococcus
Faecalis; en estos casos se recomienda mezclar una proporcion de hidréxido de
calcio con paramonoclorofenol alcanforado (PMCA), obteniendo mayor efectividad
en la eliminacion de bacterias resistentes a la accion de este medicamento, esto
se debe a la accion del PMCA, que inhibe la multiplicacion celular y provee
adecuada consistencia permitiendo la liberacion de los iones del Ca(OH).. (48, 49)
(44) (42)

Sin embargo Simon y colaboradores ha publicado que no existe justificacion para
el uso de PMCA como medicacion intraconducto puesto que el nivel de
citotoxicidad es muy elevado y su utilizacion causara dafio en las células
periodontales.(49)

Algunos autores recomiendan que una vez que se ha rellenado el conducto, se
coloque una punta de gutapercha del mismo calibre que el Ultimo instrumento
utilizado, para evitar los espacios vacios y para facilitar el traspaso de una ligera
cantidad de pasta mas alla del foramen apical por su accidén antiinflamatoria,
alcalinizante y antiexudativa. Caliskan también apoya esta conducta en casos de
lesiones cronicas con presencia de fistula. (47)
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Una vez llenado el conducto con hidroxido de calcio, debemos limpiar la cAmara
pulpar, colocar una bolita de algodon y sellar la cavidad de acceso con un
cemento temporal resistente, puesto que un mal sellado puede favorecer la
filtracion de saliva, la cual inhibird la acciéon del hidroxido de calcio y llevara
probablemente al fracaso del procedimiento.

En una segunda sesion, se procede a retirar el hidréxido de calcio con abundante
irrigacién e instrumentacion con una lima correspondiente a la lima maestra.(47)

Debido a que es dificil retirar la totalidad del hidréxido de calcio de los conductos
radiculares solo con irrigacién con hipoclorito de sodio se recomienda la utilizacion
de EDTA en liquido, este se puede administrar con una pipeta y dejarlo que actué
en el conducto durante un minuto y realizar una ultima irrigacién con hipoclorito de
sodio, para remover la medicacion intraconducto remanente y propiciar las
condiciones para una adecuada obturacién. (47)

3.6 UltraCal XS

El hidréxido de calcio ha sido ampliamente utilizado por esta actividad biolégica y
antimicrobiana, sin embargo a pesar de estas cualidades, no posee propiedades
fisicas satisfactorias tales como: radiopacidad, fluidez y facilidad para su insercion
en el conducto radicular. Por esta razon es necesaria la incorporacion de agentes
radiopacos y un vehiculo que facilite su difusion, teniendo como prioridad la
biocompatibilidad de estos agregados. (28)

UltraCal XS es una pasta acuosa de la casa comercial Ultradent, contiene
particulas de Ca(OH), muy finas, lo que facilita su difusién a través de los tubulos
dentinales, posee un pH de 12.5 y se encuentra disponible en jeringas de 1.2 ml
con sus puntas dispensadoras “Navitip”. (30) (26, 28, 46) (43)

Andolfatto, da Silva y cols. Investigaron la biocompatibilidad del UltraCal XS y
concluyeron que este medicamento no lesiona los tejidos subcutaneos, por lo
tanto se puede utilizar de manera segura intra conductos radiculares. (28)

Antes de iniciar la medicacion intraconducto con UltraCal XS debemos
asegurarnos que la pasta fluya por la punta Navitip, asi como también cuidar que
la punta dispensadora no quede excesivamente ajustada en las paredes del
conducto.

Estas puntas son desechables y permiten alcanzar la longitud necesaria para la
colocaciéon del medicamento. Al retirar la tapa de la jeringa podemos adaptar las
puntas dispensadoras y debemos colocar el tope 2-3 mm menos de la longitud de
trabajo para evitar la extrusion del material a través del foramen. No se debe
ejercer mucha presién al colocar el material y se realizan suaves movimientos de
entrada y salida mediante se inyecta el medicamento, retirando la punta poco a
poco hasta ver que el material extruye en el tercio cervical. Posteriormente se
procede a compactar el medicamento y se coloca la restauracién provisional. (30,
50)
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3.7 Sellado coronal y el control Microbiano

En la préactica de la endodoncia, muchas veces se requiere colocar en la cavidad
de acceso un material de restauracion temporal, ya sea porque se necesita dejar
medicacion intraconducto para mejorar las condiciones periapicales del diente,
porque no se puede terminar la endodoncia en una sesién, o como material de
transicion en espera de la restauracion definitiva.

El éxito de un tratamiento de endodoncia depende, en gran medida, de la
proteccién que brinde el material de restauracion temporal, por lo que este debe
ofrecer una excelente proteccion contra la filtracion. Por otro lado, estos previenen
el escape hacia la cavidad oral de medicamentos colocados en el conducto
radicular. (51)

Caracteristicamente los materiales de restauracion temporal sufren degradacion
en contacto con el agua como la pérdida de sus componentes, lo cual puede
debilitar su estructura. Ademas el ambiente oral es un medio hostil para los
materiales de restauracion, con cambios térmicos y mecanicos extremos. La
accion mecanica del cepillado dental también puede abrasionar los materiales.(51)

Es conocido, ampliamente, que para que una restauracion temporal sea efectiva y
provea un sellado hermético durante cierto tiempo, este debe tener al menos 3.5
mm de profundidad, esto se alcanza facilmente en las preparaciones
convencionales de acceso endodontico. Sin embargo en los dientes en los que la
preparacion para el acceso endododntico, por una u otra razén (como caries,
fracturas), incluye una de las paredes proximales como la pared mesial, es dificil
alcanzar el grosor de material requerido, por lo que no se cumple el requisito de
grosor minimo recomendado, lo que pone en peligro el sellado hermético. (51)

Un material temporal ideal debe ser manipulado de manera facil, sellar
efectivamente el conducto contra la contaminacion bacteriana de la cavidad oral,
ser resistente a la abrasion y la compresion, ser dimensionalmente estable en un
ambiente humedo, carecer de porosidades, y ser estable dimensionalmente ante
los cambios de temperatura o poseer un coeficiente de expansion térmica cercana
al diente, baja solubilidad y desintegracion, facil insercibn y remocion,
compatibilidad con los medicamentos utilizados y compatibilidad con los
materiales de restauracion definitivos y buena apariencia estética.(52)

Actualmente en el mercado hay una serie de materiales que prometen un buen
sellado, entre ellos tenemos el Cavit® y MD-Temp™, ambos materiales tienen
composiciones distintas, por lo tanto podrian tener magnitudes diferentes de
filtracion al momento de estar en la cavidad oral.(51)
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Toma de Muestras Microbioldgicas.

El objetivo fundamental de los estudios de cultivos microbiolégicos, ha sido aislar
el o los agentes etiologicos de una probable infeccion con el fin de apoyar al
médico clinico en la confirmacion diagndstica y orientar el uso racional de
antimicrobianos en el tratamiento del paciente.(60)

En primer lugar, la muestra clinica a ser tomada representa una porcion o cantidad
de material biolégico que es sometida a pruebas para determinar la presencia o
ausencia de microorganismos especificos. Es importante destacar que para la
toma de una muestra deben tenerse en cuenta los siguientes requisitos: ser
seleccionada del area afectada, con el fin de aislar e identificar los agentes
etiologicos del proceso infeccioso; obtener una cantidad adecuada, para realizar
las diferentes pruebas diagnésticas; evitar arrastrar flora microbiana que habita
normalmente en piel y mucosas; y debe ser tomada antes de administrar
antimicrobianos al paciente. Después de realizar la toma de la muestra, esta debe
ser rotulada con el nombre del paciente, nimero historia clinica, fecha, y origen de
la misma. Esta informacién debe corresponder con los datos de la orden de
solicitud del estudio microbioldgico.

Finalmente, la muestra debe ser enviada inmediatamente al laboratorio, pues
existen factores que pueden modificar la composicién inicial, tales como:
temperatura, humedad y algunas sustancias que producen los microorganismos
gue pueden inhibir el crecimiento de otros. Si se sospecha de la existencia de
microorganismos aerobios o anaerobios en el proceso infeccioso, las muestras
pueden ser transportadas al laboratorio por diversos procedimientos. Sobre este
punto es importante recordar que la mayor parte de los microorganismos
asociados a las enfermedades de la cavidad bucal son anaerobios facultativos o
anaerobios estrictos, esta premisa debera tenerse en cuenta a la hora de efectuar
el transporte de muestras al laboratorio, ya que deben tomarse en cuenta ciertas
precauciones, como por ejemplo, el uso de medios de transporte especiales que
permitan la viabilidad de los microorganismos hasta ser sembrados en los medios
de cultivo selectivos.(62)

A la hora de tomar las muestras microbiolégicas, debemos de hacerlo con el
mayor rigor posible, sien do para ello muy importante el cumplimiento de los
siguientes requisitos que permitirdn garantizar el resultado correcto del estudio:

Elegir el material que refleje el proceso patolégico.

Evitar contaminacion con la flora del paciente.

Obtener volumen suficiente para observacion microscépica y cultivo.
Obtener la muestra, si es posible, antes de iniciar la terapia antimicrobiana.
Transportar la muestra rapidamente al laboratorio.

Ok wnE

Una vez tenemos las muestras adecuadas, podemos comenzar a realizar las
técnicas diagnosticas correspondientes. Dentro del diagndstico microbioldgico
incluiremos:
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1 Examen microscopico

2 Crecimientos en cultivos

3 Evidencia indirecta del crecimiento
4 Técnicas inmunitarias

Cada una de estas técnicas tiene sus ventajas y sus inconvenientes, pero son
todas ellas muy necesarias para un buen resultado final.

El examen microscopico directo de las muestras obtenidas de la cavidad bucal
permite orientarnos hacia la morfologia predominante: cocos, bacilos,
espiroquetas, asi como para conocer la existencia de hongos y protozoarios, y Si
se trata de microorganismos Gram negativos o Gram positivos. Aunque, se ha
recomendado realizar de forma rutinaria estudios microscopicos directos, el valor
de los mismos, en las enfermedades infecciosas bucales, es bastante limitado. No
obstante, conviene precisar que se trata de un método facil, sencillo y econémico
para cualquier laboratorio. (62)

Condiciones generales de almacenamiento y transporte:

1 El tiempo de transporte de todos los especimenes obtenidos para estudio
debe ser corto (preferiblemente antes de 2 horas) y de acuerdo con la
viabilidad del organismo sospechado y el recipiente donde se colecto.

2 Las muestras para cultivo de bacterias no deben ser almacenadas por mas
de 24 horas, independientemente del medio y la temperatura de
almacenamiento.

3 Segun el volumen obtenido: menos de 1 ml 6 1 cc deben ser transportados
en los primeros 15 a 30 minutos para evitar evaporacion, desecacion y
exposicion a condiciones ambientales. Si los volUmenes son mayores y se
almacena en el medio y a temperatura recomendada puede extenderse
hasta 24 horas, maximo.

4 Las bacterias que requieren procesamiento inmediato por su susceptibilidad
al medio ambiente son: Shigella spp, Neisseria gonorrhoeae, N.
meningitidis, Haemophilus infl uenzae, Streptococcus pneumoniae Yy
anaerobios.

5 Las muestras para estudio de anaerobios no deben ser refrigeradas y
deben ser colectadas en recipientes que mantengan condiciones libres de
oxigeno.

Los frascos para recoleccidon de liquidos deben tener tapa rosca; no se
recomienda el uso de tapones de gasa o algodon que pueden absorber el liquido
colectado y generar el riesgo de derramamiento y exposicién biolégica. (61)

En laboratorios de microbiologia especializados, la identificacion de
microorganismos de la cavidad bucal, también se realiza por pruebas de
cromatografia gas-liquido, inmunofluorescencia directa, ELISA y sondas de ADN.
Estas pruebas han sido utilizadas para detectar especies de Porphyromonas,
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Prevotella, Streptococcus, Fusobacterium, Candida, entre otros microorganismos.
En general, para la identificacion se utilizan métodos de trabajo complejos, cada
uno de los cuales tiene sus ventajas, pero también limitaciones. Sin embargo,
independientemente de la técnica de identificacibn que se utilice, los
microorganismos en estudio, deben ser aislados y purificados previamente en
medios de cultivos adecuados.

La determinacion de la sensibilidad de los antibidticos y quimioterapicos, se realiza
una vez identificados los microorganismos, por procedimientos especiales in vitro.
Para ello se utiliza el método mas adecuado, segun el tipo de microorganismo,
como lo indica el Comité Nacional para Estandares de Laboratorio Clinico
(N.C.C.L.S). (62)

Unidades Formadoras de Colonias (UFC)

La técnica se basa en contar las “unidades formadoras de colonias” o UFC
presentes en un gramo o mililitro de muestra. Se considera que cada colonia que
desarrolla en el medio de cultivo de elecciébn después de un cierto tiempo de
incubacion a la temperatura adecuada, proviene de un microorganismo o de un
agregado de ellos, de la muestra bajo estudio; ese microorganismo o
microorganismos son capaces de formar la colonia, es decir una UFC, las colonias
puedan contarse de manera confiable, se hacen las diluciones decimales
necesarias de la muestra, antes de ponerla en el medio de cultivo; la técnica para
realizar este procedimiento se describe en “Preparacion y dilucién de muestras de
alimentos para su analisis microbiolégico”.

NOTAS -« El medio de cultivo no debe fundirse mas de una vez, y debe
mantenerse en bafio de agua regulado a 45 °C, durante el tiempo suficiente para
que alcance esta temperatura, y hasta su utilizacion. « El tiempo transcurrido
desde el momento en que la muestra se incorpora al diluyente, hasta que
finalmente se adiciona el medio de cultivo a las cajas, no debe exceder de 20
minutos.
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. Disefio Metodologico
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Se realiz6 un estudio clinico experimental de corte transversal, que se llevo a cabo
en consultorio dental de la practica privada de los doctores Esquivel. Ubicado
costado sur de gasolinera UNO Guido, Sutiaba — Leon, en el periodo comprendido
de Noviembre 2014 - Mayo 2015.

Poblacion de Estudio — Muestra

Para realizar este estudio se eligieron a 12 pacientes que acudieron a los centros
de salud Primero de Mayo y Mantica Berios que presentaron el diagnéstico de
necrosis pulpar con o sin periodontitis apical crénica. Tres de los 12 pacientes
aportaron 2 piezas dentales afectadas y el resto de los pacientes aportd un diente
afectado.

Unidad de Analisis: Diente. El estudio se realizé con 15 dientes que presentaron
el diagndstico de necrosis pulpar con o sin periodontitis apical cronica.

Criterios de Inclusién

v' Dientes con diagnoéstico de necrosis pulpar con o sin periodontitis
apical cronica.

v Dientes que permitieron aislamiento absoluto.

v Dientes con caries.

v Dientes sin reabsorcién radicular radiograficamente visible.

v' Dientes que permitieron la toma adecuada de las radiografias
periapical.

v' Dientes restaurables.

v' Dientes anterosuperiores.

v Diente uniradicular con conducto Unico.

v' Pacientes sanos, sin haber sido tratados con antibiéticos durante al

menos 3 meses previos.

Criterios de Exclusion

Dientes sanos.

Dientes con diagnostico de pulpa vital irreversible.

Dientes con Periodontitis apical aguda.

Dientes con apice abierto.

Dientes con tratamientos previos.

Conductos con metamorfosis calcicas.

Dientes unirradiculares con mas de un conducto.

Dientes con bolsas periodontales.

Dientes que no pertenecian al grupo de los anterosuperiores.

AN N N N NN
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Variables:
v Eficacia.
v/ Hidroxido de Calcio.
v' Tiempo.
v" Microorganismos

Método de recoleccién de la Informacion

Dos estudiantes (Operador nimero uno y operador nimero dos) del Posgrado en
Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma
de Nicaragua realizaron el procedimiento de seleccion y tratamiento clinico de los
pacientes.

Procedimientos previos (prueba piloto) a la realizacién de los tratamientos in
Vivo:

e Se realizo la preparacion de 10 dientes (Incisivos laterales 4 y 6 incisivos
centrales) montados en tacos de acrilico transparente. Cinco dientes serian
llenados con UltraCal XS y 5 dientes con hidroxido de calcio quimicamente
puro. Se realizé trepanacion con fresa endo acces No.2, limpieza y
conformacion con limas Protaper de F1 a F3 utilizando solucion irrigadora
de hipoclorito de sodio al 5.25%.

e Se realizo el pesaje del hidréxido de calcio en la balanza digital (0.859),
sulfato de bario 0.15g para luego ser mezclado con solucion salina (1ml) y
aplicada a cada uno de los cinco dientes montados en el taco de acrilico.

e Se ensayo la técnica para colocar el hidréxido de ambas presentaciones de
hidroxido y se tomo radiografia con el radiovisiografo de la Especialidad de
Endodoncia de la UNAN — Leon.

e Preparaciéon de la solucion transportadora (desgasificacion de solucion
salina) (Imagenes A, B, C y D). en el laboratorio de microbiologia de la
Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua UNAN-Le6n

Procedimientos Clinicos:

e Una vez captados los pacientes: Se les examind: Valorando presencia o
ausencia de caries, estructura dental remanente, toma de radiografia
valorar estructuras periapicales, y pruebas de sensibilidad pulpar para
confirmar el diagndstico.

e La mezcla de hidréxido de calcio quimicamente puro con solucion salina, se
realizd por un solo operador, aproximadamente 30 segundos antes de ser
colocada en el conducto.
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e Los primeros cinco conductos se destinaron para el grupo B, los siguientes

5 conductos para el grupo C y los ultimos cinco conductos fueron el grupo
A.

Grupo A: Grupo Control.
Grupo B: Aplicacién Ca (OH), mezclado con solucion salina.
Grupo C: Aplicacion de UltraCal XS.

e Ambos operadores uno y dos, realizaron tratamientos a los pacientes,
- El Operador nimero uno preparé los 5 conductos del grupo By 2 del
grupo Ay fue asistido por el operador nimero dos.
- El Operador numero dos preparé 5 conductos del grupo C y 3 del
grupo Ay fue asistido por el operador nimero uno.

Procedimientos Post —operatorios:

e Una vez finalizada la toma de muestras, los conductos fueron obturados.
e Se les coloco la restauracion final.
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INSTRUMENTAL Y MATERIALES
Babero.
Vaso desechable.

Eyector desechable.

Guantes de latex (indulgence).

Gasas estériles.

Mepivacaina 2% mas epinefrina 1:100 000 B/vidrio (Dentocaina Zeyco).
Aguja dental Zeyco corta 27g.

Aguja dental Zeyco Larga 27g.

© © N Ok WD

. Piedra pomez grano medio.

10.Copa de hule.

11.Alcohol etilico 80 %.

12.Grapas estériles.

13.Dique de goma 5x 5 pulgadas.

14.Hilo dental.

15.Barrera gingival.

16.Digluconato de clorhexidina 0.12 %. Periogard, Colgate-Palmolive.
17.Gluconato de clorhexidina 2%.

18.Fresa Endo acces.

19.Fresa Endo Z.

20.Puntas de papel Numero 15y Numero 20 Meta.
21.Tubos de ensayo.

22.Limas K namero 15,20, y 25 Dentsply.
23.Limas Protaper Surtidas Sx — F3.

24.MD Cleanser (Descalcificador Meta).
25.Hipoclorito de sodio (Club Select Bleach 5.25%.).
26.Solucion salina.

27.Ultracal XS.

28.Hidréxido de Calcio quimicamente puro.
29.Sulfato de bario.

30.Balanza digital analitica.

31.lonémero de vidrio fotocurable (Vitrebond de 3M Espe).
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Recoleccion de muestras

Este estudio incluyé 15 dientes necréticos correspondientes a 12 pacientes que
acudieron a Centros de Salud publicos: Primero de Mayo y Mantica Berios, todos
mayores de edad, ambos sexos, cada paciente aportd una pieza a tratar como
minimo, seleccionado de acuerdo a criterios estrictos de inclusion / exclusion.

Los pacientes debieron estar en buen estado de salud general y sin haber sido
tratados con antibidticos durante al menos 3 meses previos al tratamiento de
conductos. Los criterios de inclusion también fueron aprobados por el Comité de
Etica para investigaciones Biomecanicas (CEIB) “Dr. Uriel Guevara Guerrero”
FWAO00004523/IRB00003342, Facultad de Ciencias Médicas, UNAN-Leo6n,(Ver
Anexo N° 1)

La poblacion de estudio fueron 15 dientes unirradiculares, de un solo conducto con
pulpa necrética, con o sin areas periapicales radiollucidas radiograficamente
visibles.

Los dientes podian presentar lesiones por caries pero la estructura coronaria
debio permitir el aislamiento absoluto de la zona operatoria con dique de goma,
grapa y su restauracion posterior. También debian presentar raices intactas y
ausencia de bolsas periodontales.

La necrosis pulpar se confirmo por la respuesta negativa a pruebas de sensibilidad
pulpar (pruebas de frio con Endo ice, pruebas eléctricas con pulpovitalometro de
V generacion “C — Root” (figura 7), percusion horizontal y vertical, palpacion
(Figura 8) y evidencia radiografica de lesion periapical en caso de su presencia
(Figura 9).

Procedimiento Clinico

1. Una vez que el paciente cumpliera los criterios de inclusion del estudio, se
le dio a leer el consentimiento informado, todas las preguntas y dudas del
paciente fueron aclaradas por el operador.

2. Autorizacion por parte del paciente a través de su firma en el
consentimiento informado. (Ver Anexo N° 2)

3. Se realiz6 llenado de la ficha recolectora de la informacion (Ver Anexo N° 3)

4. Los pacientes se dividieron al azar en 3 grupos, enumerandose los
especimenes de cada grupo del 1 al 5:

Grupo A: Grupo Control.
Grupo B: Aplicacion Ca (OH), mezclado con solucién salina.
Grupo C: Aplicacion de UltraCal XS.

5. Los tubos de ensayos con el medio transporte, fueron rotulados con el

grupo, diente, numero de muestra y fecha.
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Grupo A

6. Para el grupo A, dos de los conductos fue realizado por el operador nimero
uno y 3 conductos por el operador numero dos

7. La biopelicula supragingival fue retirada de cada diente por raspaje con
cureta periodontal y pulido con piedra pémez y copa de hule. (Figura N°1)

8. Se realiz6 antisepsia de la cavidad bucal con colutorio durante 1 minuto (10
ml de digluconato de clorhexidina 0.12 % - Periogard, Colgate Palmolive
Ind. Brasileira, Osasco, Brasil).

9. Aplicacion de anestesia local infiltrativa (Dentocaina + adrenalina al 2% -
Zeyco).(Figura N° 2)

10. Aislamiento absoluto del campo operatorio (colocacion de grapa, dique de
goma y arco de Young) Y sellado de de los margenes con barrera gingival
(Figura N° 3)

11.Eliminacion del tejido cariado con fresa redonda nimero 2.

12.Desinfeccion del dique de goma con una gasa impregnada con alcohol
etilico al 80%.(Figura N° 4)

13.Desinfeccién del diente a tratar con clorhexidina al 2% (Figura N° 5)

14.El acceso cameral se realizo con fresas estériles endo acces # 2 de alta
velocidad y fresas Endo Z con irrigacion.(53)

15.Se tomo la muestra bacterioldgica inicial o primera muestra, a traves de la
introduccidn sucesiva de cuatro conos de papel absorbente # 2.

16.Después de 30 segundos, los conos de papel fueron retirados del conducto
radicular y se colocaron en un tubo de ensayo debidamente rotulado, con
solucion salina desgasificada (medio de transporte).

17.Se realizo la preparacion biomecanica del conducto radicular.

18. Se obtuvo la longitud de trabajo a 1 mm del apice radiografico, verificando
con localizador apical (Miniapex Morita Dentsply) usando limas K flexofile
namero 15. (19)

19.Se realiz6 en la misma sesion de trabajo la instrumentacion de los
conductos, inicialmente se instrument6 con limas manuales estériles tipo K
desde la lima numero 15 hasta la lima numero 25 a la longitud de trabajo,
con 3 ml de irrigaciéon con NaOCI al 5.25% entre cada lima colocando la
aguja a 2 mm menos de la longitud de trabajo establecida.

20.Luego se realizd instrumentacion a la longitud de trabajo con técnica
rotatoria con limas Protaper — Dentsply hasta la lima F3.

21.Al terminar la preparacién con la lima F3, se irrigd con 1 ml de &cido
etilendiaminotetraacético (EDTA, Descalcificador Meta) y se dejé durante 1
minuto, agitdndolo con una lima estéril tipo K (No 25), para remover la capa
de barrillo dentinario.

22.Irrigacion final de los conductos se realizé con 3 ml de hipoclorito de sodio
al 5.25%.

23.Se lavaron los conductos radiculares con 6 ml de soluciéon salina 2 mm
antes de la longitud establecida, a continuacion se aspiro.

24. Se tom6 una segunda muestra bacteriolégica 0 muestra
postinstrumentacién, tal como la primera muestra y se colocaron en el
medio de transporte.
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25.Los conductos radiculares fueron sellados con una torunda de algodon
estérii y se colocé una obturacion temporal de iondmero de vidrio
fotocurable (Vitrebond de 3M Espe). (30)

26.Siete dias después, se repitieron los pasos N°5, 7, 8,9,10.

27.Se retir6 la obturacién temporal a base de ionémero de vidrio fotocurado
con una fresa redonda # 2 previamente esterilizada.

28.Se realizo irrigacion abundante con 6 ml de solucién salina acompafado de
instrumentacién manual con limas tipo K # 35y 40 a longitud de trabajo.

29.Se tomd la tercera muestra microbioldgica de la misma manera que las
muestras N° 1y N° 2

30.Los conductos fueron irrigados con EDTA y NaOCI, se secaron y obturaron
de forma definitiva.

Grupo B

1. Para el grupo B, todos los procedimientos fueron realizados por el operador
ndamero uno.

Se realizaron los pasos 1 al 24.

Se preparé en el consultorio una pasta de Ca(OH), con solucién salina, se
pesé previamente en una balanza digital analitica 0.85 gr de Ca(OH),
guimicamente puro (polvo) y se le agregd 0.15 gr de sulfato de bario
previamente esterilizados con calor seco; a estas sustancias se les agrego
1ml de solucion salina (44) y se mezclaron con una espatula metéalica en un
vaso dappen de vidrio estéril, hasta obtener una pasta homogénea.

4. Los conductos fueron rellenados con la pasta con una lima rotatoria F2
estéril a 2 mm menos de la longitud de trabajo, ayudados de un motor
rotatorio XMART (Dentsply) en funcion anti horaria (para favorecer el
desplazamiento del farmaco de coronal hacia apical), hasta ver fluir el
medicamento por la entrada del conducto radicular. (Figura N° 10)

Se realiz6 paso 25y 26.

Seguido de irrigacidon abundante para eliminar la medicacion intraconducto
con solucion salina (6ml) combinado con la instrumentacion manual limas
tipo K 35y 40. Y se realizaron los mismos procedimientos: pasos 29y 30.

W

oo

Grupo C

=

Se repitieron los pasos del 1 al 24.

2. Se rellen6 cada conducto con UltraCal XS utilizando una punta navi nUmero
30, dos milimetros menos de la longitud de trabajo establecida y se
procedio a inyectar lentamente el medicamento, haciendo movimientos de
entrada y salida con la aguja, siempre vigilando el tope de hule que esta
poseia a la longitud deseada. (30, 50) (Figura N° 11)

3. Se verifico radiograficamente el llenado total del conducto. Si existian
espacios, se repitid el procedimiento, hasta lograr un llenado uniforme del
conducto. (Figura N° 12)

4. Se realizaron los pasos del 25 al 30.
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Procedimiento microbioldgico

Una vez obtenida la muestra del conducto radicular con los conos de papel, se
colocaron en un medio de transporte (tubos de ensayo debidamente rotulados
con el grupo al que pertenecia, numero de muestra y fecha de la recoleccién de
éstas). Las primeras dos muestras (muestra inicial y postinstrumentacion) se
llevaron al Departamento de Microbiologia de la Facultad de Ciencias Médicas,
ubicado en el Campus Médico. Siete dias después de la cita inicial se obtuvo la
tercera muestra (post medicacién) y también se llevé al laboratorio microbioldgico
con el fin de ser analizada.

Para todos los grupos de estudio, los resultados de cada prueba bacteriolégica se
anotaron en la ficha recolectora de datos. (Ver Anexo N° 3)

Procedimiento en el laboratorio

Con un asa estéril se tomaron 10 microlitros de solucién de transporte contenida
en los tubos de ensayo con los conos de papel (muestras tomadas de los
conductos), posterior a esto se sembraron en:

1. Agar sangre de carnero: Para aislar células gram positivas y gram negativas.

2. Agar Macconkey: Para aislar células Gram negativas.

3. Agar Bile Sculine: Para aislar Enterococos.

Estos tres medios de cultivo se dejaron incubados a 37° C durante 18 — 24
horas. En dependencia del crecimiento observado en cada plato, se procedio
a realizar pruebas bioquimicas especificas establecidas en el manual de
bacteriologia del INSA, asi como el conteo de las UFC (Unidades formadoras
de colonias), esta ultima aplicada a cada especie bacteriana sospechada.

4. Para todos los grupos de estudio, los resultados de cada prueba
bacteriol6gica se anotaron en cada ficha recolectora de datos. (Ver ANEXO
N° 3)

5. Una vez obtenida la cantidad de UFC, se sac6 un promedio de las unidades
formadoras de colonias de cada Agar, en términos de porcentaje y luego
fueron analizadas estadisticamente con el programa SPSS, aplicando
ANOVA de una variable con el fin de obtener la media, desviacion estandar y
significancia.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Escala de
Variable Concepto Indicador medicion
Capacidad de
alcanzar
el efecto que se Nominal u
Eficacia espera o se UFC ,
ordinal.
desea tras la
realizacion de
una accion.
Ultracal XS
Hidréxido de Calcio
Pasta a base de
hidroxido de calcio
o colocada en el
Composicion .
. conducto radicular y
quimica, con pH o
oromedio de 12.5 verllflcada} con Polvo de
radiografia Ca(OH);
periapical. guimicamente
puro mezclado
con solucién
salina.
Organismos
' . microscopicos Unidad
Microorganismos presentes en los Cultivo Formadoras de

conductos
radiculares

Colonias (UFC)
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PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Para el procesamiento de los datos se utilizé el programa SPSS versiéon 16, y
prueba estadistica “ANOVA” y “HSD Tukey” para determinar la media, desviacién
estandar y la significancia estadistica, la cual se defini6 como p <0.05, con el fin
de determinar si existe diferencia significativa entre los grupos de analisis.
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Tabla N°.1

Deteccién de UFC después de la preparacion quimico mecénica de los conductos
radiculares con NaOCI 5.25% como irrigante y aplicacion de Ultracal XS como
medicamento intraconducto en dientes anterosuperiores de conducto Unico con
diagnostico de necrosis pulpar.

Grupo Muestras
C
. Inicial (No 1) Postinstrumentacion (No 2) Postmedicacion (No 3)
Diente UFC UFC UFC
1c 121 35 15
2C 83 21 8
3c 78 17 9
4c 100 26 17
5C 98 20 6

Fuente: Primaria
Ficha de recoleccion de datos

En la tabla nimero uno se observa que la muestra inicial de todos los
especimenes presentd mayor grado de contaminacion, que iban en rangos desde
121 - 78 UFC, sin embargo esta carga bacteriana se logré disminuir
considerablemente solo con la limpieza y conformacion con valores de 35 — 17
UFC. Pero con la medicacion con Ultracal XS fue capaz de disminuir ain mas la
presencia de UFC en todas las muestras, en rangos desde 17 — 6 UFC.

42



Tabla N° 2

Deteccién de UFC después de la preparacion quimico mecanica con NaOCI
5.25% como irrigante, con aplicacion de Ca(OH), mezclado con solucion salina,
como medicacion intraconducto en dientes anterosuperiores de conducto Unico
con diagnoéstico de necrosis pulpar.

Gr;po Muestras
Diente Inicial (No 1) Postinstrumentacion (No 2) Postmedicacion(No 3)

UFC UFC UFC

1B 110 26 14

2B 85 16 6

3B 92 15 11

4B 125 31 18

5B 86 19 9

Fuente: Primaria
Ficha de recoleccion de datos

En la tabla nimero dos se observan los valores de la muestra inicial de todos los
especimenes en rangos desde 125 -85 UFC, presentando mayor grado de
contaminacion en relacion a las dos siguientes muestras, la limpieza y
conformacion logré rangos desde 26 - 15 UFC. Sin embargo la medicacién con
pasta de Ca (OH), con solucion salina elaborada en el consultorio fue capaz de
disminuir la presencia bacteriana en todas las muestras hasta valores de 18 — 6

UFC.
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Tabla N° 3 a.

Andlisis estadistico de los resultados entre los grupos de estudio en cada
muestra de dientes anterosuperiores de conducto unico con diagndstico de

necrosis pulpar.

POST ”
Grupo INICIAL INSTRUMENTACION POST MEDICACION
CA(OH), +
SOLUCION 99.60 UFC ml 21.40 UFC ml 11.60 UFC mi
SALINA +17.39 + 6.88 +4.61
ULTRACAL 96.00 UFC ml 23.80 UFC ml 11.00 UFC mi
XS +16.88 +7.04 +474
Fuente: Primaria
Ficha de recoleccién de datos
Tabla N° 3 b.

UFC: Unidad formadores de colonia.
ANOVA (Media, desviacion estandar + y Significancia)

UFC: Unidad formadores de colonia. Fuente: Primaria
Ficha de recolecciéon de datos

ANOVA
Duncan®
Subconjunto para alfa = .05
Grupos de Estudio N 1

grupo control 5 20.0000
hidroxido_sol_salina 5 21.4000
Ultracal_xs 5 23.8000
Sig. 418

Se visualizan las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a. Utiliza el tamafio de la muestra de la media arménica = 5.000.

En la tabla numero 3a, observamos que en la muestra inicial y post
instrumentacion de ambos grupos, existe homogeneidad de nimero de UFC, lo
gue indic6 que ambos grupos presentaron contaminacién similar antes de ser
tratados con medicacion intraconducto y en la tercera muestra se evidencia
cantidades similar de UFC residuales para CA(OH), + SOLUCION SALINA (88.35%) y
UltraCal XS (88.54%), en la tabla namero 3b observamos que no existe diferencia
significativa entre ambos grupos medicados.

44



TablaN° 4 a.

Andlisis estadistico de los resultados entre los grupos de estudio en cada
muestra de dientes anterosuperiores de conductos Unicos con diagnostico
de necrosis pulpar.

Grupo INICIAL INSTRUPMOESI\I-I'-FACION Final
97.00 UFC ml 20.00 UFC ml 22.00 UFC ml
Control
+14.37 + 6.52 +9.14
CA(OH), +
SOLUCION 99.60 UFC ml 21.40 UFC ml 11.60 UFC ml
SALINA +17.39 +6.88 +4.61
96.00 UFC ml 23.80 UFC ml 11.00 UFC ml
Ultracal XS
+16.88 +7.04 +4.74

Fuente: Primaria

UFC: Unidad formadores de colonia.
ANOVA (Media, desviacion estandar + )

Ficha de recoleccién de datos

Tabla No 4 b. Promedio de unidades formadoras de colonia después del

acceso cameral

diagnostico de necrosis pulpar.

en dientes anterosuperiores de conducto Unico con

“Estudio Cantidad de Media ostandar
Especimenes
A 5 97.00 UFC ml + 14.37011
B 5 99.60 UFC ml + 17.38678
C 5 96.00 UFC ml ; 16.86713

UFC: Unidad formadores de colonia.

ANOVA (Media y desviacién estandar +)

Fuente: Primaria
Ficha de recoleccion de datos

Al realizar el andlisis estadistico y la comparacion entre los grupos de estudio, la
tabla 4 a 'y b, describe la homogeneidad entre los grupos en cuanto a las unidades
formadoras de colonias antes y después de la preparacion quimicomecanica. Pero
en la tabla nimero 4, observamos que en la muestra nimero tres existe una
diferencia significativa entre el grupo control y los grupos medicados, con una
eliminacién del 71.32 % para el grupo control, 88.35% para hidréxido de calcio
mezclado con solucion salina 'y 88.54% para el UltraCal Xs.
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El proposito de este estudio clinico, experimental y de corte transversal, fue
evaluar la eficacia del hidréxido de calcio en dos presentaciones comerciales, por
medio del recuento de unidades formadoras de colonias(UFC), comparando el
UltraCal XS y mezcla de pasta a base de Ca(OH), quimicamente puro con solucién
salina y utilizando el medio de cultivo bacteriano como método de medicion de
dichas UFC en la desinfeccién de dientes anterosuperiores con conductos Unicos
y diagnéstico de necrosis pulpar en el periodo comprendido entre Noviembre 2014
- Mayo 2015. Los microorganismos son la causa de los problemas pulpares y
periodontitis periapical, su eliminacion del conducto radicular durante el
tratamiento de conducto resulta en una curacién predecible, desafortunadamente
la completa eliminacion de las bacterias solo con la instrumentacion es poco
probable que ocurra.(27)

El Ca(OH), para su uso es doble: Primero, el medicamento puede reducir la flora
microbiana por debajo de los niveles ya conseguidos durante la preparacion del
conducto, particularmente penetrando en areas no alcanzadas por los
instrumentos, segundo, permaneciendo dentro del conducto entre citas como un
agente antimicrobiano que puede prevenir la reinfeccion del conducto o reducir el
riesgo de proliferacion de bacterias residuales.(54)

UltraCal XS es un efectivo medicamento contra las bacterias comunmente
presentes en los conductos radiculares con necrosis pulpar, la cual esta indicada
como revestimiento antimicrobiano entre sesiones y para procesos de
apexificacion. (26)

Los resultados del presente estudio, obtenidos al determinar la eficacia de las dos
presentaciones comerciales post medicacion en combinacion con la limpieza
mecanica en eliminar unidades formadoras de colonias para Ultracal XS fue del
88.54% vy el Ca(OH), quimicamente puro con solucién salina fue del 88.35%,
coincidiendo con el estudio realizado por Stevens & Grossman (1983), ellos
reportaron que el Ca(OH), es eficaz en eliminar y prevenir el crecimiento de los
microorganismos, también Sjégren et al (1991) demostré que después de 7 dias
de aplicar una medicacion de Ca(OH), fue suficiente para reducir las bacterias
intraconducto a niveles que se obtuvieran cultivos negativos. Estrela en 1999
encontr6 que Ca(OH), en tdbulos dentinarios infectados con: S. Faecalis, S.
aureus, B. subtiles, P. aeruginosa o bacterias facultativas no posee efecto
antimicrobiano, mientras que, Shuping et al 2000 demostraron que una
medicacion a base de Ca(OH), por un minimo de una semana reducia la cantidad
de bacterias en un 92.5%.(27)

El Ca(OH), ha sido ampliamente utilizado por su gran actividad bioldogica y
antimicrobiana, habilidad para disolver tejidos y su capacidad para inactivar
endotoxinas pero a pesar de estas propiedades el Ca(OH), no posee propiedades
fisicas satisfactorias como radiopacidad y capacidad de flujo que facilite su
insercién en el conducto radicular, por esta razon es necesario incorporar un
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agente radiopaco y un vehiculo que mejore estas caracteristicas. (28) Para este
estudio se utilizdé como agente radiopaco sulfato de bario, basados en la
publicacién de Carolina Andolfatto en el 2012, quien sugiere que los diferentes
agentes radiopacos no interfieren con la accion microbicida de las pastas.

Ca(OH), tiene un pH alcalino y cuando esta en contacto con el tejido conectivo,
induce a la formacion de una zona necroética coagulativa, en un estudio en vivo
realizado para evaluar la reaccion del tejido subcutdneos en ratas a medicamentos
intraconducto a base de hidroxido de calcio en el 2012, encontraron que
Hydropasta (hidroxido de calcio 38%, sulfato de bario y propilenglicol) y el
UltraCal XS (hidréxido de calcio 35%, sulfato de bario y una matriz acuosa) son
biocompatibles. (28)

En un estudio in vitro realizado para evaluar el pH de tres medicamentos
intraconducto a base de hidroxido de calcio, (CH + agua destilada, Calasept,
Ultacal XS, y grupo control), a una hora, veinticuatro horas, quince dias y treinta
dias, reportaron que las propiedades alcalinizantes de todos los materiales
mostraron un rapido incremento en la primera hora y 24 horas, seguido por un
gradual incremento a partir de los 25 y 30 dias, los tubos de control no
presentaron cambios en el pH del medio. Al final del experimento los niveles
medios de pH fueron: 11.27, 11.77 y 11.82, respectivamente para hidroxido
mezclado con agua destilada, Calasept y Ultracal XS y en estos niveles de pH la
mayoria de las bacterias no pueden crecer.(55)

El vehiculo mezclado con el hidroxido de calcio en polvo juega un papel muy
importante en el proceso de disociacion idnica, asi como en la desinfeccion del
conducto, y la biocompatibilidad (28)

La primera razon para un resultado negativo de un tratamiento endodontico es la
persistencia de bacterias en la  complejidad del sistema  conductos
radiculares.(56) Cuando los medicamentos intraconducto no son usados entre
citas, el nimero de bacterias incrementa rapidamente.(27). Dientes con necrosis
pulpar presentan un pH de 6.0 — 7.4 sin embargo, después de la colocacion de
Ca(OH),, los dientes alcanzan un pH en la dentina periférica de 7.4 — 9.6. (57)

Un estudio realizado por Jiang et al (2003) afirma que solo la preparacion
biomecanica acompafiada de la irrigacidon, no inactiva las endotoxinas, sin
embargo, el mismo tratamiento asociado con el uso de medicacion con Ca(OH),
es mas efectivo en la inactivacion del efecto de estas endotoxinas. (27)

Resultados que coinciden con el presente trabajo de investigacion “Eficacia del
hidroxido de calcio en dos presentaciones disponibles en la desinfeccion de
conductos Unicos anterosuperiores con necrosis pulpar”, donde se encontrd
gue en los conductos tratados con medicacion intraconducto se redujo las
unidades formadoras de colonias en un 88.35 y 88.54 % y conductos sin
medicacion en un 71.32%.
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El estudio, “Eficacia del hidroxido de calcio en dos presentaciones
disponibles en la desinfeccion de conductos Unicos anterosuperiores con
necrosis pulpar” se realizado bajo condiciones clinicas reales con conductos
radiculares necréticos en donde las bacterias poseian todas las facultades para
sobrevivir (58) donde logramos comprobar que al utilizar hidroxido de calcio como
medicacion intraconducto, existe una mayor eliminacion de bacterias en el
conducto radicular.

Es importante tener presente que no existe una pasta medicamentosa capaz de
eliminar en su totalidad la presencia bacteriana, debido a estos resultados hay
autores que recomiendan la combinacién de Ca(OH), con otra sustancia
antiséptica para potenciar su efecto(59).
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El hidroxido de calcio en pasta UltraCal XS fue eficaz en la eliminacion de
microorganismos de dientes anterosuperiores con conductos Unicos y
diagnéstico de necrosis pulpar, eliminando las unidades formadoras de
colonias hasta en una 88.54%.

El hidréxido de calcio mezclado con solucién salina fue eficaz en la
eliminacion de microorganismos de dientes anterosuperiores con conductos
unicos y diagnostico de necrosis pulpar, eliminando la cantidad de unidades
formadoras de colonias hasta en un 88.35%

En el presente estudio se encontr6 que ambas presentaciones de
hidréxido de calcio disminuye significativamente la cantidad de unidades
formadoras de colonias, pero no existe diferencia significativa entre ambas
pastas,

. A pesar de que con la limpieza y conformacion se elimina gran cantidad de
microorganismos del conducto, se encontro diferencia significativa en la
magnitud de eliminacion de microorganismos entre la colocacion de una
medicacion intraconducto y omitir la medicacion, en el caso de realizar una
endodoncia en dos 0 mas citas y con diagnostico de necrosis pulpar. Pero
ninguna de las dos presentaciones a base de hidroxido de calcio ofrece una
eliminacion total de los microorganismos.

51



. Recomendaciones

52



De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio recomendamos lo siguiente:

1. En los dientes con necrosis pulpar cuyo tratamiento debe realizarse en dos citas
0 mas y con diagnéstico de necrosis pulpar o periodontitis periapical, se
recomienda la utilizacion de medicacion intraconducto para asegurar la

diminucién de la carga bacteriana.

2. Se recomienda complementar este estudio, ampliando el nimero de muestras
de los grupos y realizando los cultivos microbiolégicos que permitan identificar

cantidad, tipo y distribucién de las bacterias en el conducto.

3. La utilizacion de Ultracal XS pasta prefabricada, se recomienda por su facilidad
de colocacioén, control y confirmacion radiografica, asi como su buen efecto en

el control bacteriano.
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Anexo N° 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA — LEON
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESPECIALIDAD DE ENDODONCIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La explicacion del tratamiento, su objetivo, ventajas, complicaciones y alternativas
de este ya fueron informados y s6lo su consentimiento verbal seria necesario. Sin
embargo, nuestro sistema legal hace necesario que usted lea dicho documento y
firme la dltima pégina, dando su aprobacion para la realizaciéon de este estudio. Si
tiene dudas del procedimiento puede hacer preguntas en cualquier momento del
tratamiento.

La investigacion sera realizada por los residentes: Shirley Castellon y Jonathan
Arauz, quienes estan culminando sus estudios en la Especialidad de Endodoncia
en la Facultad de Odontologia — UNAN LEON. Este estudio tiene como propdsito
determinar la eficacia del hidroxido de calcio en dos presentaciones
comercialmente disponibles para desinfeccion de conductos radiculares
Unicos con necrosis pulpar en piezas unirradiculares maxilares vy
mandibulares.

Descripcion del estudio

El diagndstico de necrosis pulpar hace necesaria la medicacion intraconducto con
un material capaz de eliminar bacterias o inhibir la actividad de estas, por lo tanto
en esta investigacion se hard una comparacion de Hidroxido de Calcio en dos
presentaciones diferentes de pasta con el objetivo de determinar la presentacion
de mayor eficacia en el control de necrosis pulpar.

Procedimiento

El tratamiento se realizara en dos sesiones con un lapso de 7 dias entre cada cita,
se llevara a cabo bajo anestesia local para evitar molestias al paciente durante el
procedimiento. A la pieza dental a tratar se le realizar4 una cavidad de acceso al
conducto radicular para colocar Hidréxido de calcio en pasta luego de haber
realizado limpieza y conformacion quimicomecanica del conducto, se tomaran
muestras microbioldgicas intraconductos con conos de papel estériles al concluir
la limpieza y conformacion, asi como antes y después de la medicacion
intraconductos, posterior a esto las muestras tomadas se enviaran al
departamento de microbiologia de la Facultad de Ciencia Médicas de esta
Universidad para hacer cultivos bacterianos.
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Beneficios

Con este tratamiento la infeccion instaurada sera controlada y los tejidos
periapicales que podrian estar afectados, cicatrizaran, de esta manera la pieza
afectada podra ser restaurada y recuperar su funcién normal.

Riesgos

Debido al debilitamiento que sufre un diente bajo tratamiento de conducto por
caries, variaciones anatdémicas, Compromiso infeccioso  del hueso,
calcificacibn de conductos u otras situaciones complejas de prever, existe
un porcentaje de dientes que podrian sufrir accidentes como fractura de
instrumentos, paso de material mas all4d de la raiz, perforaciones dentarias,
reinfecciones intraconductos y periapicales, lo que puede modificar el pronéstico
del diente y la planificacion inicial.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA — LEON

FACULTAD DE ODONTOLOGIA A
ESPECIALIDAD DE ENDODONCIA "1’( »_ "
iz

Anexo No 2
CONSENTIMIENTO

A\
”

Yo
mayor de edad con de Cédula N°.

Declaro:

Se me ha informado sobre la necesidad y conveniencia de realizar una
endodoncia en una o mas de mis piezas dentarias.

Se me ha explicado que una endodoncia (tratamiento de conducto) consiste en la
apertura de un diente, limpieza, desinfeccion y relleno del interior del mismo.

Se realiza generalmente con anestesia local en una o mas sesiones.

Entre una sesion y otra se deja una obturacion provisoria para proteger el
diente en tratamiento.

Una vez finalizado el tratamiento, el diente requerird una nueva restauracion
0 una nueva corona Yy en dependencia de la calidad de las mismas sera la
proteccion de la endodoncia y su subsecuente durabilidad.

Esta restauracion definitiva es de exclusiva responsabilidad del paciente y es
fundamental que sea realizada dentro del menor tiempo posible (maximo 15 dias)
con el fin de sellar el tratamiento y asegurar el buen resultado.

Se me ha explicado que ademas de la endodoncia la Unica alternativa a este
tratamiento de conductos es la extraccion dentaria.

Firma del paciente Fecha

Firma de los investigadores:

Shirley Castellén Jonathan Arauz
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA — LEON
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESPECIALIDAD DE ENDODONCIA

Anexo No 3
Ficha de recoleccion de datos

Nombre y apellidos del paciente
Caso N° Cita N°
Fecha Pieza N°
Medicamento Utilizado:

Pasta prefabricada |:| Pasta elaborada en consultorio |:|

Historia Médica

Esta bajo tratamiento médico:
Describa:
Valoracion Clinica (Responda Si o No)

Dolor: Frio Calor Dulce Acido
Espontaneo Provocado Localizado Irradiado
Palpacion Percusion Masticacion

Ausencia de dolor

Inspeccion: Cambio de color Edema Fistula
Examen Periodontal: Bolsa Movilidad
Etiologia: Caries Trauma

Valoracion Radiografica:
Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal Pérdida 6sea

Diagnostico:

Controles bacterianos (UFC)

Diente Inicial Post- Final
W‘O\ instrumentacion
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Anexo No 4

Imagen |

Imagen I
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Anexo N°5

Grafico N°1: Deteccién de UFC después del acceso cameral en los diferentes

grupos de estudio.
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UFC: Unidad formadores de colonia.

T
Uttracal_xs

Fuente: Primaria
Ficha de recoleccién de datos

ANOVA
Duncan?
Subconjunto para alfa = .05

Grupos de Estudio N 1
Ultracal_xs 5 96.0000
grupo control 97.0000
hidroxido_sol_salina 99.6000
Sig. 745

Se visualizan las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
a. Utiliza el tamafio de la muestra de la media armonica = 5.000.
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Grafico N° 2: Deteccion de UFC después de la limpieza y conformacién en
combinacién de NaOCI 5.25% como irrigante en los diferentes grupos de estudio.
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UFC: Unidad formadores de colonia. Fuente: Primaria
Ficha de recoleccion de datos
ANOVA
Duncan®
Subconjunto para alfa = .05
Grupos de Estudio N 1
grupo control 5 20.0000
hidroxido_sol_salina 5 21.4000
Ultracal_xs 5 23.8000
Sig. 418

Se visualizan las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a. Utiliza el tamafio de la muestra de la media arménica = 5.000.
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Grafico N° 3: Deteccion de UFC después de la limpieza y conformacion en
combinacién de NaOCI 5.25% como irrigante y colocacion de medicacién
intraconducto y grupo control.
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Ficha de recoleccion de datos
ANOVA
Duncan®
Subconjunto para alfa = .05
trat N 1 2
Ultracal_xs 5 11.00
hidroxido_sol_salina 5 11.60
grupo control 5 22.00
Sig. .887 1.000

Se visualizan las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a. Utiliza el tamafio de la muestra de la media arménica = 5.000.
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