Endodoncia

Los ultrasonidos en endodoncia

Lucas W.M. van der Sluis, D.D.S., Ph.D., y Roberto C. Cristescu, D.D.S.

Se define como ultrasonido una energia sonica en el
intervalo de frecuencias superior a 25 kHz. Las ondas
ultrasonicas pueden ser iitiles en distintas fases del tra-
tamiento endodontico. Este articulo ofrece una sinopsis
de las posibles aplicaciones de los ultrasonidos en la
endodoncia.

(Quintessenz. 2009;60(11):1281-92)

Introduccion

Se define como ultrasonido una energia sénica en el in-
tervalo de frecuencias superior a 25 kHz. En el dmbito
de la odontologia, el uso de esta técnica se limité durante
mucho tiempo casi exclusivamente a la periodoncia y su
introduccién en la endodoncia no se produjo hasta 1953
de la mano de Richman. Transcurrieron otros 20 afios
hasta que Howard Martin desarrollé en 1976 un sistema
de ultrasonidos comercial, el Endosonics, para la instru-
mentacion y la limpieza de los conductos radiculares. Los
primeros aparatos solo introdujeron modificaciones sen-
cillas en los sistemas ya existentes, como el aparato Cavi-
Endo basado en el sistema Cavitron. Las primeras limas
ultrasénicas reaccionaban con gran sensibilidad a las vi-
braciones, y los movimientos cortantes durante la prepa-
racién del conducto radicular eran incontrolados, lo que
daba lugar a irregularidades en las paredes de los conduc-
tos o dafiaba las estructuras apicales de los conductos®.
Los primeros aparatos funcionaban con magnetostriccion,
que consistia en exponer tiras metalicas magnetostrictivas
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a un campo magnético cambiante generando de ese modo
un movimiento vibratorio. Los aparatos de nuevo desarro-
llo se basan en la transduccion de energia piezoeléctrica.
Para ello se utilizan cristales que modifican sus dimensio-
nes bajo tension eléctrica para generar de este modo vi-
braciones mecanicas. La ventaja de la transduccién piezo-
eléctrica es el movimiento lineal de la punta ultrasénica,
que en las aplicaciones endodénticas es preferible a los
movimientos elipticos. En general, estos aparatos funcio-
nan con una frecuencia fija de + 30 kHz y una intensidad
variable (potencia en vatios/m?).

En los ultimos 10 afios ha surgido un interés renova-
do por el uso de los ultrasonidos en la endodoncia. Los
progresos en el perfeccionamiento de puntas y aparatos
ultrasénicos especiales han permitido ampliar el espectro
de indicaciones. Actualmente se utilizan los ultrasonidos
en el ambito de la endodoncia con los siguientes fines:

* Mejora del acceso endodoéntico (por ejemplo, para
la extraccion de calculos pulpares).

* Irrigacién de los conductos radiculares.

* Extraccion de pernos, de instrumentos fracturados
y de otras obstrucciones.

* Humectacion de las paredes de los conductos radi-
culares con sellador.

* Condensacién de las obturaciones de conductos ra-
diculares de gutapercha.

* Aplicacion de agregado triéxido mineral (MTA).

* Intervenciones quirdrgicas apicales (apicectomias).

* Aumento de la permeabilidad dentinaria en el blan-
queamiento dental.

Mejora del acceso a los conductos radiculares

Entre las primeras fases del tratamiento endoddntico se
encuentran la preparacién de una cavidad de acceso pri-
maria y de otra secundaria adecuadas y la localizacién y
exposicion de las entradas de los conductos radiculares.
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Figura 1a. Un calculo pulpar obstruye la entrada del con-
ducto radicular palatino del diente 16.

S
Figura 1c. El resultado del procedimiento ultrasénico. En-
trada visible del conducto palatino.

Esta tarea puede ser complicada dependiendo sobre todo
de la regién del maxilar, del estado de la pulpa y del tipo
de restauracion existente. Cualquier concesion que se
haga en esta fase puede influir negativamente en el de-
sarrollo posterior del tratamiento endodéntico'® (fractura
de instrumentos, perforacién, imposibilidad de exponer
y preparar los conductos). El uso de instrumentos 6pti-
cos de aumento y una buena iluminacién del campo de
trabajo no siempre son suficientes. Si se trabaja con un
microscopio 6ptico habrd que preparar la cavidad de ac-
ceso con vision indirecta, a través de un espejo, y mu-
chas veces el contradngulo obstaculiza la vision directa
sobre la cavidad de acceso?**. En comparacion con las
fresas convencionales que se fijan al contradangulo, el uso
de puntas ultrasénicas especiales mejora notablemente la
visién de la zona en la que se ha de eliminar dentina o
material de restauracion (figs. 1a a 1d).
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Figura 1b. Remocion del calculo pulpar bajo vision directa
con una punta ultrasénica diamantada.

Figura 1d. La entrada del conducto palatino después de
la preparacion y la limpieza.

En la bisqueda de las entradas de los conductos radi-
culares se deben analizar e interpretar correctamente las
estructuras anatdmicas situadas en el suelo de la cdmara
pulpar (figs. 2 y 3). La dentina reparadora o las calcifi-
caciones tienen una tonalidad mas clara que el suelo de
la cdmara pulpar. Las entradas de los conductos se en-
cuentran al final de las lineas de desarrollo de aspecto
oscuro (en caso de existir), situadas en el suelo de la ca-
mara pulpar®,

El uso de puntas ultrasénicas de distintas formas faci-
lita la eliminacién de los célculos pulpares si €stos obs-
truyen la entrada del conducto radicular (figs. 1a a 1d).
A pesar de que no rotan, cortan mejor y permiten un uso
mads fiable y mds controlado™’ (figs. 4 y 5).

También se recomienda utilizar puntas ultrasénicas para
localizar el segundo conducto mesiovestibular en los mola-
res superiores. Para ello se ha de aplicar muchas veces el
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Figura 2a. Retratamiento del diente 36. Presencia de guta-  Figura 2b. La punta ultrasénica en contacto con la guta-
percha en el conducto mesiovestibular y mesiolingual. percha.

Figura 2c. Eliminacion de la gutapercha de la zona coronal.  Figura 2d. Resultado después del procedimiento ultra-
sonico.

Figura 3a. Preparacion del istmo entre el conducto mesio-  Figura 3b. Exposicion del conducto mesial medio entre el
vestibular y el conducto mesiolingual en el diente 36. conducto radicular mesiovestibular y el conducto mesio-
lingual después de la preparacion del istmo.
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Figura 4. Puntas ultrasoénicas para en-
dodoncia y para retratamiento.

Figura 5. Puntas ultrasénicas para re-
tratamiento endodontico.

Figura 6. Anatomia del suelo de la  Figura 7. Uso de una punta ultraséni-  Figura 8. Después de la aplicacion
camara pulpar del diente 26 con ex- ca diamantada para la exposicion de  de la punta ultrasénica se expone te-
posicion de la entrada del conducto  la entrada del segundo conducto me-  jido vital en la ranura preparada.
radicular mesiovestibular y amplia-  siovestibular.
cion en forma de ranura de la prepa-

racion hacia palatino para localizar el

segundo conducto mesiovestibular.

«procedimiento de avellanado». Este procedimiento
consiste en eliminar con ultrasonidos las capas de den-
tina sobresalientes para poder despejar totalmente la
entrada del segundo conducto mesiovestibular, que en
ocasiones se localiza en la raiz a una profundidad de 1 a
3 mm* (figs. 6 a 8).
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Irrigacion de los conductos radiculares

La desinfeccién y la instrumentaciéon del sistema de
conductos radiculares constituyen fases importantes
del tratamiento endoddntico. Sin embargo, la anatomia
compleja del diente impide una limpieza completa del
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Figura 9a. Radiografia del diente 13 con perno metalicoy  Figura 9b. La tomografia computarizada de haz conico
periodontitis apical. muestra la posicion del perno en el conducto radicular
desde mesial.

Figura 9c. Imagen clinica del diente antes del tratamiento. Figura 9d. Eliminacién del composite alrededor del perno.

Figura 9e. Aplicacion de la punta ultrasénica directamente  Figura 9f. Eliminacién de la capa de cemento en apical
en el segmento coronal del perno. del lugar de introduccion del perno.
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e

Figura 9i. Restauracion coronal después del tratamiento
endodontico.

sistema de conductos radiculares sélo con limas y en-
sanchadores®. Este problema no se puede solucionar
ni siquiera con instrumentos de niquel-titanio de ultima
generacion. Ademads, la instrumentacién produce barrillo
y restos dentinarios en el conducto radicular que deben
ser eliminados mediante irrigacién®. Por consiguiente,
la irrigacién sigue siendo un componente importante del
tratamiento endoddntico®.

En la irrigacién ultrasénica pasiva se coloca en el
centro y siempre que sea posible sin contacto con la pa-
red del conducto radicular preparado una lima peque-
fla, oscilante, adaptada al trayecto del conducto o un
alambre liso (como ISO 15 o 20) para transmitir con la
méxima eficiencia posible la energia de la lima al irri-
gante. De este modo se generan efectos de microflujo
acustico y/o de cavitacién>*®, El irrigante puede circu-
lar a través del conducto radicular preparado y la lima o
el alambre pueden vibrar con relativa libertad. La lima
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Figura 9h. Aplicacion de MTA con uso de vibraciones ul-
trasonicas indirectas.

Figura 9j. Radio-
grafia postopera-
toria. No fue ne-
cesario utilizar un
perno.

incluye nodos y vientres de vibracién. Esto también es
vélido para limas precurvadas y explica en parte la efi-
cacia de irrigaciones ultrasénicas pasivas en conductos
curvos™®.

Las irrigaciones ultrasénicas pasivas con hipoclori-
to sddico (NaOCl) como irrigante eliminan més resi-
duos, gérmenes y tejido pulpar que las irrigaciones con
jeringa®'. El NaOCl es mds eficaz que el agua® en la
irrigacién ultrasénica pasiva, dado que la activacién ul-
trasénica potencia su efecto antibacteriano y su efecto
histolitico por calentamiento'? y patrones de flujo acti-
vos>*, Existen tres métodos de irrigacién ultrasénica pa-
siva. El primer método consiste en un flujo de irrigante
continuo desde la pieza de mano ultrasénica hasta la ca-
mara pulpar. En el segundo método, el flujo de irrigante
continuo pasa a través de una aguja activada con ultra-
sonidos. La tercera variante es un método de irrigacién
intermitente que consiste en la inyeccién manual del
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irrigante en el conducto radicular y en la renovacién del
mismo después de cada activacién ultrasénica.

Las bacterias, los residuos o el tejido orgdnico que se
desprenden de la pared del conducto radicular durante la
activacidn ultrasdnica se absorben o disuelven en el irri-
gante’*¥, A continuacion, se irriga el conducto con 2 ml
de irrigante nuevo para eliminar los residuos. En las con-
diciones de la técnica de irrigacién intermitente (dura-
cién de la irrigacién 1 min y renovacién del NaOCl des-
pués de cada activacién ultrasénica de 20 s), ésta parece
proporcionar mejores resultados en lo que se refiere a la
eliminacién de residuos del conducto radicular que la
irrigacién continua de la cdmara pulpar®. La aplicacién
del flujo de liquido continuo en el conducto radicular
mediante una aguja activada con ultrasonidos proporcio-
na resultados comparables a los obtenidos con la técnica
de irrigacién intermitente?’.

En la irrigacién continua de la cdmara pulpar, el dia-
metro de preparacion del conducto pulpar influye en la
eficacia con la que se eliminan los residuos. Es mas facil
eliminar los residuos de un conducto radicular prepara-
do a tamafio ISO 20 con una conicidad del 10% que de
un conducto radicular del mismo tamafio ISO pero con
conicidades menores, por ejemplo, del 8% o del 6%*.
Un alambre no cortante o liso es tan eficaz como una
lima con bordes cortantes, pero tiene la ventaja de no
actuar sobre la pared del conducto, con lo que se pueden
evitar perforaciones y otras complicaciones en la zona
apical del conducto®.

Las soluciones de NaOCl son criticadas con frecuen-
cia por provocar la acumulacién de productos de co-
rrosién en el depdsito del aparato de ultrasonidos y la
obstruccidn e incluso corrosion por sales de sodio de los
tubos que transportan el liquido a través del sistema. El
aparato, el sistema de tubos y la pieza de mano deben
ser lavados con agua desmineralizada después de cada
ciclo de irrigacién con NaOCI. En general, los aparatos
actuales no dan problemas siempre que se efectiie un
mantenimiento correcto y se utilicen concentraciones de
NaOCl no superiores al 5%.

Activacion del irrigante: ;ultrasonica o sonica?

Los aparatos de sonido audible trabajan a frecuencias
mas bajas (100 a 6.000 Hz) que los aparatos de ultra-
sonidos (25.000 Hz). En ambos aparatos, la lima esta
firmemente sujeta en un dngulo de 60-90° respecto al
eje longitudinal de la pieza de mano. Las diferencias re-
siden en los patrones de vibracion de los instrumentos.
Las limas accionadas por ultrasonidos presentan nume-
rosos nodos y vientres de vibracién en sentido longitu-

dinal, mientras que los instrumentos sénicos muestran
un dnico nodo de vibracién cerca del encaje de la lima
y un vientre de vibracién en la punta de la lima. Los
instrumentos sénicos dan lugar a un movimiento lateral
eliptico, por lo que se asemejan a las limas ultrasénicas
de tipo magnetostrictivo. En algunos aparatos sénicos
se puede influir en el movimiento de la lima de modo
que el movimiento lateral queda anulado y las vibracio-
nes restantes se orientan en sentido longitudinal. Si bien
no se dispone de evidencias cientificas confirmadas, en
teoria, este movimiento longitudinal podria facilitar el
proceso de irrigacidn. Los ultrasonidos son mas eficaces
que los sonidos audibles para eliminar los residuos del
conducto radicular?”, presumiblemente porque las fre-
cuencias mds altas potencian los efectos del flujo acus-
tico y de la cavitacién®'. Sin embargo, los dos sistemas
parecen tener una eficacia similar en lo que se refiere al
recambio del irrigante en los conductos laterales'’.

Se pueden hacer las recomendaciones clinicas si-
guientes en relacion con la irrigacién ultrasénica:

* Se recomienda NaOCl como irrigante.

* Posibilidad de aplicar un flujo de irrigante continuo
en la cdmara pulpar (irrigacién durante 3 min por con-
ducto, posibilidad de disminuir el volumen de irrigante
a 15 ml/min).

* Posibilidad de aplicar un flujo de irrigante continuo
en el conducto radicular mediante una aguja (irrigacién
durante 1 min por conducto).

* En caso de utilizar el método de irrigacién intermi-
tente, se recomienda irrigar cada conducto durante 1 min
con una triple activacién ultrasénica de 10 a 20 s respec-
tivamente y un triple recambio del irrigante con 2 ml de
NaOCl por recambio.

¢ Se deberia utilizar una lima no cortante, lo mas fina
posible (ISO 15 o 20) o un alambre de grosor reducido.

¢ De utilizar limas o alambres sin efecto cortante, se
puede introducir el instrumento hasta una distancia de
1 mm de la longitud de trabajo.

* En caso de conductos curvos se deberd precurvar el
instrumento y colocarlo a 1 mm en coronal del primer
punto de resistencia perceptible.

Una pregunta que se plantea frecuentemente es si los
aparatos ultrasénicos integrados en las unidades dentales
son adecuados también para la activacion del irrigante.
Sin duda, la respuesta es afirmativa, si bien se recomien-
da cerrar la entrada de agua. Si esto no es posible, se re-
comienda utilizar el método de irrigacién intermitente.
Es improbable que en los 10-20 s que dura la activacién
el agua procedente de la unidad dental desplace el NaOCl
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del conducto radicular. Si no se dispone de instrumentos
no cortantes, puede realizarse la activacién con una lima
fina (ISO 10 o 15) o con un espaciador, que se pueden
introducir manualmente en el conducto radicular y po-
ner posteriormente en contacto con una punta ultrasénica
como las que se utilizan normalmente para la remocion
de célculo.

Retirada de pernos, instrumentos fracturados
y otras obstrucciones

Pernos

La técnica ultrasénica sirve también para retirar pernos
de diversos tipos e instrumentos fracturados de los con-
ductos radiculares. La retirada de pernos supone un gran
desafio para el odont6logo, ya que el riesgo de compli-
caciones intraoperatorias, como perforaciones o fractu-
ras radiculares, es alto747:,

La aplicacién del aparato ultrasénico para esta fina-
lidad depende, entre otros factores, del tipo de perno y
del cemento utilizados®*. Aunque los pernos de fibra
de vidrio actuales son mas faciles de extraer, hacen falta
para ello un campo visual despejado e instrumentos de
aumento, dado que por su color los pernos son dificiles
de distinguir del tejido duro dentario®”. En este caso se
recomienda el uso de juegos de fresas o puntas ultraso-
nicas especiales!®32,

En el cementado adhesivo con composite, los ultra-
sonidos son poco eficaces, dado que no son capaces de
generar las microfracturas que provocan en los cementos
convencionales®. En esta situacién cobra fuerza el argu-
mento de que los ultrasonidos son mds eficaces en ausen-
cia de agua®, dado que la adherencia de un composite
disminuye con los termociclos®®. Se considera que el uso
de puntas ultrasénicas con irrigacién de agua integrada
también es desfavorable, porque el flujo de agua a lo lar-
go del instrumento ultrasénico atenda las vibraciones y
reduce el rendimiento de la punta. Dado el didmetro re-
ducido de los instrumentos ultrasénicos, se debilitan por
la integracién adicional de una irrigaciéon de agua y se
fracturan con mayor facilidad. Ademads, el agua se mez-
cla con el polvo dentinario para formar un barrillo que
dificulta la vision*.

La aplicacién de ultrasonidos a un perno durante mas
de 15 s sin refrigeracién por agua provoca un aumento
de la temperatura en la superficie radicular'. Por lo tan-
to, muchos autores recomiendan utilizar un chorro de
agua refrigerante de aproximadamente 30 ml/min!®!,

La retencion de pernos fijados con cemento de fosfato
de cinc o de vidrio ionémero disminuye un 39% y un
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33% respectivamente después de la aplicacion de ultra-
sonidos durante 10 min?..

Se recomienda rebajar la parte coronal del mufién has-
ta que tenga la misma medida que el didmetro intracon-
ducto para la remocién del perno-mufién confeccionado
en el laboratorio dental*. La punta aplicada en sentido
antihorario no debe ser excesivamente larga, pero si te-
ner un cierto didmetro para asegurar un contacto estrecho
con el perno y evitar la aparicién de fracturas* (fig. 9e).
Las comunicaciones en la bibliografia permiten concluir
que normalmente es posible extraer un perno en un plazo
de 10 min una vez retirado todo el material de restaura-
cién situado alrededor del segmento coronal''-,

Los pernos cerdmicos o de 6xido de zirconio no se pue-
den extraer o, en todo caso, con grandes dificultades, por
lo que el odontdlogo debe sopesar cuidadosamente las
ventajas y los inconvenientes antes de cementar este tipo
de pernos®.

Instrumentos fracturados

El pronéstico endodéntico de un diente con presencia
de instrumentos fracturados en el conducto radicular de-
pende del estado del tejido periapical'*. Una compara-
cion de la supervivencia de dientes con y sin fragmentos
en el conducto radicular proporcioné una tasa de éxito
del 87% frente al 93% en presencia de una radiolucidez
periapical y del 92% frente al 94,5% en ausencia de ra-
diolucidez*.

La extraccién de un instrumento fracturado puede ser
una operacién muy laboriosa en funcién de su locali-
zacion en el conducto radicular y, lo que es peor, pue-
de exigir sacrificar una cantidad importante de sustan-
cia dentaria sana. Dado que los dientes dafiados tienen
una mayor predisposicion a las fracturas®?, convendria
reflexionar si es mejor renunciar a la extraccién de los
fragmentos localizados en el tercio apical®.

Otro factor importante para el éxito de la extraccién es
saber en qué material estan fabricados los fragmentos frac-
turados. Los instrumentos de niquel-titanio suelen mos-
trar puntos de fractura mas profundos en el conducto de-
bido a la produccién de calor por efecto de las puntas ul-
trasénicas'*. Por ello se deberfa ajustar la intensidad de los
aparatos ultrasénicos con prudencia y seguir las instruccio-
nes del fabricante. Se recomienda a facultativos inexpertos
que practiquen el procedimiento en dientes exodonciados.

En la bibliografia se recomienda crear un hombro o
una plataforma de trabajo a la altura de la cabeza del
fragmento mediante fresas de Gates-Glidden modifica-
das (n.° 3 o 4)**2, Sin embargo, esto conlleva el riesgo
de debilitar o incluso perforar la raiz.
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En un futuro préximo se incorporard la tomografia
computerizada de haz cénico (TCHC) a la endodoncia.
Con esta técnica de imagen se podrd obtener informa-
cion detallada de la anatomia del diente en los tres pla-
nos del espacio. Esto permitird pronosticar con mayor
fiabilidad la posibilidad de una extraccién segura de los
fragmentos de un instrumento fracturado. Sin embargo,
aunque se disponga de una reconstruccion tridimensio-
nal del diente, el procedimiento seguird siendo un gran
reto y ha de realizarse inicamente con los instrumentos
de aumento adecuados y una iluminacién suficiente.

Humectacion del conducto radicular
con cemento o sellador

La humectacién completa y uniforme de la pared del
conducto radicular con cemento o sellador se considera
muy importante, ya que se trata del elemento de unién
entre la gutapercha y la pared del conducto. En otras téc-
nicas, en cambio, se condensa la gutapercha (por ejem-
plo, mediante condensacién vertical) y se comprime el
sellador hasta que sobresale del conducto radicular, lo
que impide controlar la humectaciéon de la pared del
conducto radicular con sellador®. También hay que de-
cir que es muy complicado conseguir una humectacion
uniforme y completa del conducto radicular y que, hoy
por hoy, no se sabe qué técnica es la mas adecuada. No
existen estudios basados en la evidencia al respecto que
también analicen variables como la viscosidad de los
distintos selladores®.

El uso de limas ultrasénicas oscilantes es un méto-
do para introducir el sellador en el conducto radicular.
En este momento no se pueden hacer recomendaciones
generalizadas relativas a esta técnica, dado que las pu-
blicaciones disponibles ofrecen opiniones contradicto-
rias1 ’25,58,59‘

Condensacion de gutapercha

Los espaciadores activados por ultrasonidos constitu-
yen un medio util para la termoplastificacién de la gu-
tapercha durante la obturacién del conducto radicular.
Las vibraciones ultrasénicas y el calor generado por las
mismas proporciona una densidad igual o superior de la
gutapercha condensada en comparacién con un espacia-
dor calentado de forma convencional®. Una ventaja de la
obturacidn asistida por ultrasonidos es que la gutapercha
no se pega al espaciador, lo que facilita mucho el apren-
dizaje del procedimiento.

La obturacién ultrasénica es el procedimiento mds
adecuado para la condensacidn lateral si se utiliza gu-

tapercha como material de obturacién™®. La ventaja
principal es la posibilidad de controlar con precision la
profundidad de obturacién apical. Después de la humec-
tacion del conducto radicular con sellador, se introdu-
ce la punta maestra de gutapercha hasta la longitud de
trabajo y se condensa lateralmente con un espaciador
digital. A continuacion, se introduce una segunda pun-
ta complementaria. Posteriormente se termoplastifica la
gutapercha con un espaciador activado por ultrasonidos
durante aproximadamente 2 a 6 s en funcién de la in-
tensidad ajustada en el aparato utilizado. El tiempo pue-
de variar dependiendo del aparato ultrasénico, aunque
normalmente suele ser suficiente una intensidad baja a
media. La intensidad baja tiene la ventaja de provocar
un calentamiento minimo de la gutapercha, por lo que
el aumento de volumen es menor. A continuacion, se in-
troduce una nueva punta de gutapercha en el conducto
radicular y se termoplastifica nuevamente con el espa-
ciador activado por ultrasonidos. Este procedimiento se
repite cuanto sea necesario hasta la obturacién completa
del conducto radicular. La termoplastificacién y la con-
densacién apical de la gutapercha se logran situando
la primera vez el espaciador a 1 mm de la longitud de
trabajo. Con cada nueva introduccién de puntas de guta-
percha, el espaciador penetra a menor profundidad en el
conducto radicular. Este procedimiento proporciona una
masa de gutapercha mds condensada en comparacién
con la condensacién lateral en frio. La técnica requiere
menos tiempo y su aprendizaje es mds fécil, dado que la
gutapercha no se pega al espaciador.

No existen estudios basados en la evidencia que
muestren que la compactacién de la gutapercha pro-
porcione obturaciones radiculares mas densas o trata-
mientos endodénticos con mejores resultados. Por ello
se describe aqui un método asistido por ultrasonidos sin
compactacion de la gutapercha en el conducto radicu-
lar. En este procedimiento se inserta la punta maestra
después de introducir el sellador en el conducto radicu-
lar. Se deberia percibir una resistencia en el apice ra-
dicular («tug back») de modo que en el momento de
la obturacién la punta no pueda atravesar el foramen
apical. A continuacién, se introducen una o mds pun-
tas de gutapercha pequefias (ISO 20) de forma pasiva
en el conducto radicular hasta su obturacién completa.
La o las puntas se pueden separar después facilmente
con un espaciador activado por ultrasonidos a alta in-
tensidad. Posteriormente se extrae la gutapercha con el
espaciador activado por ultrasonidos ajustado a baja o
media intensidad de los 3 mm coronales del conducto
radicular. Se termoplastifica la gutapercha remanente y
se condensa hacia apical con un atacador. Dado que las
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puntas de gutapercha no se termoplastifican en el con-
ducto radicular, la punta maestra debe quedar ajustada
en apical («tug back») para evitar su extrusion a través
del foramen apical durante este paso de trabajo. Se in-
troduce un material adhesivo en el segmento coronal de
3 mm del conducto radicular para evitar posibles filtra-
ciones coronales.

Aplicacién de MTA

Se recomienda también el uso de ultrasonidos para la
aplicacion de MTA en el conducto radicular®'. Se obtu-
vieron obturaciones mas densas después de la aplicacion
indirecta de una punta ultrasénica®. Para condensar el
MTA se puso la punta en contacto directo con un ata-
cador. Sin embargo, las imdgenes radiograficas y de mi-
croscopia Optica obtenidas en un estudio anterior mos-
traron resultados mejores para la condensacién manual
de MTA en comparacién con la técnica ultrasénica*. De
acuerdo con los resultados de otro estudio, el uso de ul-
trasonidos proporciond una mayor impermeabilidad del
MTA a la invasi6n bacteriana’!.

Esta técnica requiere tomar precauciones especiales
en los casos de dpice abierto, dado que existe la posi-
bilidad de paso de grandes cantidades de MTA al tejido
periapical®. Después de introducir y condensar los pri-
meros milimetros de MTA en la zona apical, se reco-
mienda realizar un control radiogrifico para evaluar la
profundidad de adaptacién y la densidad de obturacién
(fig. 9h).

Cirugia periapical

La instrumentacién retrégrada es complicada en las in-
tervenciones quirtdrgicas periapicales dada la limitacién
del campo visual. En comparacién con las puntas ultra-
sonicas, el tamafio de los contradngulos y de las fresas
convencionales es considerable, por lo que obstaculizan
la visién y también el acceso al drea de trabajo. Los mi-
croscopios quirdrgicos mejoran la vision, pero requieren
el uso de instrumentos especiales. Las puntas ultrasé-
nicas son de menor tamafio y permiten una aplicacién
precisa también bajo el microscopio quirtirgico. Los
distintos recubrimientos (6xido de zirconio, de diaman-
te) proporcionan puntas ultrasdnicas de mayor o menor
agresividad. Se puede optar ademas entre distintas angu-
laciones, lo que facilita al cirujano el trabajo en la zona
periapical. Con este método se pueden realizar pequefias
preparaciones apicales paralelamente al eje longitudinal
de la raiz y también preparar el istmo situado entre dos
conductos.
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Aumento de la permeabilidad dentinaria
antes del blanqueamiento de dientes
no vitales

El blanqueamiento interno para aclarar dientes endodon-
ciados es un método conservador que proporciona re-
sultados positivos a costes relativamente bajos. El efec-
to del blanqueante depende de la profundidad a la que
penetra en los tibulos y a la que puede descomponer a
través de una reaccion oxidativa los pigmentos que tifien
la dentina. De acuerdo con los resultados de un estudio,
un liquido (como NaOCl al 1% o EDTA al 17%) intro-
ducido en la cdmara pulpar y activado tres veces con
ultrasonidos durante 15 s puede aumentar notablemen-
te la permeabilidad dentinaria'®. Para ello, se utiliz6 una
punta ultrasénica, como las utilizadas para la remocion
del célculo dental, ajustada a una intensidad media y sin
entrar en contacto con las paredes de la cavidad. A con-
tinuacidn, se aplicé el blanqueante.

Microfisuras después de la aplicacion
de ultrasonidos

En la bibliografia se encuentran referencias contradic-
torias sobre la posibilidad de apariciéon de microfisuras
en la dentina después del uso de puntas ultrasénicas en
intervenciones periapicales o después de la extraccion
de pernos o instrumentos fracturados. Parece ser que su
aparicion depende de la intensidad seleccionada y del
disefio de las puntas ultrasénicas?-. Por lo tanto, se re-
comienda ajustar la intensidad siguiendo las instruccio-
nes del fabricante.

Resumen

Los aparatos ultrasénicos se han convertido en un ele-
mento imprescindible en la practica endoddntica diaria.
Son muy ttiles no sélo en la desinfeccién del conducto
radicular, sino también en los retratamientos y en inter-
venciones quirdrgicas periapicales.
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