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RESUMEN
Introduccion: El retratamiento endodontico consiste en retirar el material de
obturacion para desinfectar el sistema de conductos radiculares.
Convencionalmente se ha usado limas, sin embargo, no se puede retirar el
material por completo. Objetivo: Evaluar la eficacia de la desobturacion del
microscopio operatorio, ultrasonido Clearsonic® y un sistema de
desobturacion experimental (SDE) compuesto por microexploradores
Infiniteeth® y espaciadores palmares Dentsply® como coadyuvante a las
limas Reciproc Blue®. Materiales y métodos: Se usaron 32 raices distales de
molares inferiores. Las muestras fueron obturadas y evaluadas mediante
radiografia y tomografia computarizada de haz cénico para medir el volumen
de obturacidn inicial, luego se desobturd con limas Reciproc Blue® R40, el
material de obturacion residual fue evaluado con radiografia y medido con
tomografia de haz conico. Las muestras fueron divididas en 2 grupos:
desobturacion con microscopio operatorio (n=16) y desobturacién sin
microscopio operatorio (n=16). Ambos grupos se realizaron en cabeza de
fantoma para realizarlo con vision indirecta. Estos grupos tuvieron 2
subgrupos donde se evalu6 la desobturacion usando Clearsonic® y el SDE con
un total de 4 subgrupos (n=8), se contabilizd en minutos el tiempo y se midid
el volumen de material residual con tomografia de haz cénico. Resultados:
Los subgrupos de desobturacion con microscopio operatorio con Clearsonic®
y el SDE fueron los que dejaron menor cantidad de material residual con
18.85% y 13.9% respectivamente sin diferencia significativa (Anova p=0.174)
pero fueron los que demoraron mas tiempo en realizarla con 7.10 y 8.63

minutos respectivamente (Tukey p<0.05). Conclusién: El microscopio



operatorio reduce la cantidad de material de obturacion residual de manera
significativa comparado con no usarlo, pero hace que el procedimiento sea
significativamente méas lento. EI SDE y el clearsonic® reducen el material
residual sin diferencia significativa.

Palabras clave: Endodoncia, retratamiento, desobturacion, Materiales de

Obturacion del Conducto Radicular



ABSTRACT

Introduction: Endodontic retreatment consists in removing the filling
material to disinfect the root canal system. Conventionally, files have been
used, however, the material cannot be completely removed. Objective: To
evaluate the efficacy of remove filling using the operating microscope,
Clearsonic® ultrasonic tip and an experimental remove filling system (ERFS)
composed of Infiniteeth® microexplorers and Dentsply® spreaders as an
adjuvant to Reciproc Blue® files. Materials and methods: 32 distal roots of
mandibular molars were used. The samples were filled and evaluated by
radiography and cone beam computed tomography to measure the initial filling
volume, then deobturated with Reciproc Blue® R40 files, the residual filling
material was evaluated by radiography and measured with cone beam
tomography. The samples were divided into 2 groups: remove fillings with an
operating microscope (n=16) and deobturation without an operating
microscope (n=16). Both groups were treated on a phantom head to achieve
indirect vision. Both groups had 2 subgroups that evaluated the remove fillings
using Clearsonic® and the ERFS with a total of 4 subgroups (n=8), the time
was counted in minutes and the volume of residual material was measured with
cone beam tomography. Results: The subgroups of remove fillings with an
operating microscope with Clearsonic® and the ERFSwere those that left the
least amount of residual material with 18.85% and 13.9% respectively without
significant difference (Anova p=0.174) but they were the ones that took the
longest to perform it with 7.10 and 8.63 minutes respectively (Tukey p<0.05).
Conclusion: The operating microscope reduces the amount of residual filling

material significantly compared to not using it, but makes the procedure



significantly slower. SDE and clearsonic® reduce residual material without
significant difference.

Keywords: Endodontics, retreatment, Root Canal Filling Materials



I. INTRODUCCION

La meta de un tratamiento endodontico es la correcta desinfeccion del sistema
de conductos radiculares y su posterior sellado hermético, sin embargo, no
podemos eliminar por completo las bacterias que estan dentro debido a la
complejidad que tiene el sistema de conductos radiculares (1). La infeccién
bacteriana es la principal causa del fracaso endoddntico. Las bacterias que
causan el fracaso en endodoncia son mas resistentes que en un tratamiento
primario ya que han podido sobrevivir al tratamiento inicial quedando
inmersas en el material de obturacién (gutapercha con sellador endodontico) y
la dentina, siendo asi la gutapercha el centro de la infeccién (2). La correcta
técnica endodontica es un factor local al cual se le suma un factor sistémico
como la historia de salud por enfermedades cronicas como la diabetes,
hipertension arterial, osteoporosis y el sistema inmunolégico del paciente (3),
por esta razén es que una técnica endodontica bien realizada podria fracasar y
se estima que el éxito de un tratamiento endodéntico primario esta alrededor
del 93% de éxito en los primeros 10 afios (4).

Cuando se diagnostica el fracaso endodontico es necesario evaluar la causa de
este, puede deberse a un conducto no tratado en gran parte de los casos, a la
mala técnica de endodoncia realizada previamente o filtracion bacteriana
desde coronal o apical (5). Se debe plantear como primera opcién el
retratamiento endodontico para poder remover este material de obturacién
infectado para desinfectar y sellar nuevamente el sistema de conductos
radiculares. Los retratamientos endododnticos o tratamientos secundarios

tienen una tasa de éxito menor que el tratamiento primario, oscila entre el 81%



al 83% (6,7).

La bacteria que mas se relaciona a los casos de fracaso endodontico es el
Enterococcus. faecalis (8), esta es una bacteria de vital importancia para la
formacion de biofilm que se encuentra en la dentina radicular y en la
gutapercha del tratamiento previo. Para llegar a realizar la limpieza del
conducto y poder eliminar el biofilm es necesario realizar una nueva
preparacion biomecanica con limas, sin embargo, alcanzar dicha limpieza es
muy complejo ya que el sistema de conductos radiculares tiene una anatomia
complicada y muy variada. Las limas que usamos durante la instrumentacion
no logran tocar todas las paredes del conducto radicular (1) debido a que
instrumentan el conducto de forma circular en sentido transversal cuando en
muchas ocasiones los conductos radiculares tienen una forma oval, acintados
o en forma de “C”, por eso cuando hacemos un retratamiento endodéntico, no
logramos retirar al 100% el material de obturacién (9) haciendo necesario
mejorar las técnicas para la remocidn de material de obturaciéon residual el cual
es el objetivo de esta investigacion.

Se han estudiado diferentes técnicas complementarias a las limas endodonticas
mecanizadas para la desobturacidn; como la irrigacion ultrasénica pasiva, el
uso irrigacion multisénica Gentlewave®, el uso de limas autoajustables al
conducto como la Self Adjusting File® XP EndoShaper ®, XP
EndoFinisher® (10,11), como también el uso de ultrasonido para remover los
restos de gutapercha (12,13) o hacer uso del microscopio operatorio para
identificar estos restos de material de obturacion y poder asi removerlo (14).
Hacer uso de diferentes protocolos durante la desobturacion puede mejorar la

remocioén de material de obturacién, pero ninguno logra removerla por



completo (9).

En el siguiente estudio se planted una nueva técnica para la remocion de
material de obturacion residual por un sistema de desobturacion experimental
comparandola con el uso de ultrasonido con el inserto clearsonic® y el uso de

microscopio operatorio como coadyuvante a las limas endodonticas.



1.1. Marco Tebrico

Remocion de los materiales de obturacion en la historia

El retratamiento endodontico es la primera opcién de tratamiento ante el
fracaso de una endodoncia primaria. Para este fin es necesario poder realizar
la remocion de materiales de obturacion lo mejor que se pueda para mejorar la
condicion inicial de una endodoncia fallida. En un estudio realizado en 1979
por Bergenholtz et al. se ha reportado una tasa de éxito del 94% en
endodoncias previas que tenian falencias técnicas (15). La mayoria de los
estudios de desobturacion endoddntica son Ex Vivo y evalUan el porcentaje de
material de obturacion que logran remover las distintas técnicas. Wilcox et al.
en 1987 evaluaron el uso de limas manuales tipo K, solventes y calor, refieren
que ninguna de las técnicas de desobturacion logra remover por completo el
material de obturacién radicular (16). En estos afios, se dependia mucho del
solvente de gutapercha para poder disolverla y asi poder acceder a apical, de
esta manera mantener una correcta longitud de trabajo del érgano diental a
reinstrumentar. Las distintas técnicas para poder remover gutapercha son
mejor descritas por Friedman et al. en 1990, donde describe el uso de
instrumentacion ultrasonica e instrumentos rotatorios como las fresas Gates
Glidden, las fresas Peeso o la GPX® para poder remover la gutapercha del
tercio coronal (17). Los estudios por estos afios encuentran que la
desobturacion es mas sencilla en tercio cervical y medio, siendo el tercio apical
la zona maés dificil de lograr una correcta desobturacion como refiere Mandel
et al. en 1992 (18). La remocion de gutapercha con GPX® también fue

estudiado en 1997 por Hulsman et al. encontrando que con la desobturacion



rotatoria puede ser complementada con limas manuales para la mejor remocion
de gutapercha del tercio apical (19).

El tiempo es una variable importante para determinar qué tan efectiva es la
técnica de desobturacion, estudios en los afios 90s como el de Zuolo et al. en
1994 refieren que la desobturacion de gutapercha termoplastica con
Thermafil® toma significativamente mas tiempo para el retratamiento que las
demas técnicas evaluadas (20). La desobturacion de &rganos dentales
obturados con thermafil® es mas complicado debido a que esta gutapercha es
termoplastificada y llevada al conducto mediante un véastago, siendo este
dificil de poder removerlo como lo encontrado por Bertrand et al. en 1997 sin
embargo encontraron que si es posible alcanzar una adecuada longitud de
trabajo al hacer retratamientos con limas manuales y solventes (21).

Con la aparicion de los sistemas rotatorios de niquel titanio (NiTi) para la
instrumentacion de los conductos radiculares, se evaluaron como actiian estos
sistemas mecanizados para la remociéon de la gutapercha durante los
retratamientos endoddnticos ya que proponen una instrumentacion mas rapida
y eficiente del sistema de conductos radiculares en toda la longitud del érgano
dental, como en el estudio de Betti et al. en el 2001 donde compararon el
sistema rotatorio Quantec® contra el uso de las limas manuales tipo K, refiere
que el sistema rotatorio lo hace en menos tiempo, pero las limas manuales
logran remover mayor cantidad de material de obturacion (22). El sistema de
limas Profile® también fueron unas limas bastante estudiadas para la remocién
de material de obturacion, como en el estudio de Varawan Sae-Lim et al. en
2000 donde evaluaron la efectividad del sistema de limas Profile® taper 0.4 y

limas manuales en 3 grupos, un grupo usando Profile® taper 0.4 con el uso de



cloroformo como solvente, otro grupo sin cloroformo y el tltimo grupo se usé
limas manuales con cloroformo, encontraron que el sistema de limas Profile ®
taper 0.4 dejé menos material de obturacion que las limas manuales con y sin
solvente(23). Estudios similares fueron realizado por Valois CR et al. (24) en
el 2001 y por Baratto Filho et al. en el 2002 (25) donde encontraron que las
limas rotatorias Profile® taper 04 demoraron menos tiempo en lograr la
desobturacion y dejaron menos material de obturacion que usar limas
manuales.

El uso de laser para la desobturacién es propuesto por Viduci¢ et al. en 2003
usando el laser Nd:YAG en vez de usar solventes para facilitar la
desobturacion con limas manuales, refieren que el laser es capaz de
reblandecer la gutapercha y puede reemplazar a los solventes favoreciendo la
remocion de gutapercha (26).

En afios siguientes, hubo varios articulos en la literatura donde comparan
distintos sistemas de limas rotatorias para la remocion de gutapercha, como en
el articulo de Hulsman et al. en 2004 donde comparan las limas Protaper®,
Flexmaster®, GT Rotary® y limas tipo H, con y sin solvente, los autores
refieren que usar las limas mecanizadas hace la desobturacién més rapida y
que cuando usas solventes con estas limas, no es significativo su uso para
llegar a longitud de trabajo (27).

Las casas comerciales luego lanzaron al mercado limas mecanizadas
exclusivas para realizar retratamiento endodontico, como son el caso de las
Protaper Universal Retratamiento®, las cuales fue evaluada en el estudio de
Giuliani et al. en el 2008 donde las compararon con el sistema de limas

Profile® 0.06 y limas manuales tipo K, los autores refieren que las limas


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valois%20CR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11450685
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mecanizadas trabajaron mas rapido y dejaron menos cantidad de material
residual que las limas K (28). En el estudio de Vale et al. (29) las limas
ProTaper Universal retratamiento® tuvieron mejor resultado para la remocion
de material residual comparando con las limas K con Gates Glidden, en este
estudio compararon por tercios radiculares y evaluaron cual era el tercio donde
se dejaba mayor cantidad de material residual, los autores reafirman que el
tercio apical es la zona donde se deja mayor cantidad de material de residual a

comparacion de los tercios medio y cervical.

Sistema de lima mecanizado Reciproc Blue®

Hubo mejoras en la cinematica de las limas mecanizadas, en 2010 se lanzé al
mercado las limas con un movimiento de giro alterno basados en el estudio de
Yared en 2008 (30) el cual publica sus observaciones preliminares de la
preparacion del conducto con una sola lima de NiTi, es asi que en el afio 2010
lanzan los sistemas de limas reciprocantes basados en esa idea: Wave One® y
Reciproc®. Diversos estudios de remocion de material de obturacion
comparan la eficacia de las limas reciprocantes versus las limas rotatorias,
como el estudio de Zuolo et al. en 2013 donde compararon la lima Reciproc®
con limas manuales y las limas rotatorias Mtwo Retratamiento®, los autores
refieren que las limas reciprocantes fueron significativamente mas rapidas que
los demés grupos y su eficacia de remocion de material de obturacion fue
similar a las limas manuales (31). La lima Reciproc ® fue estudiada en su
desempefio para remocion de material de obturacion en conductos con
curvaturas severas, como en el estudio de Zevallos-Quiroz et al. en 2018 (32)

donde compararon limas Protaper Next®, Reciproc® con limas de niquel



titanio méas flexibles con control de memoria como son las Hyflex® y
WaveOne Gold®, encontrando que las limas Reciproc® fueron las que no se
rompieron, pero dejaron similar cantidad de material residual que las demas
limas mecanizadas estudiadas, sin encontrar diferencia significativa en el
tiempo que demoraron en realizarlo.

En 2016 fueron lanzadas las limas Reciproc Blue ®, las cuales fueron creadas
con un NiTi mas martensitico, en 2020 Romeiro et al. evaluaron las Reciproc®
con las Reciproc Blue ® para determinar cual tenia mejor desempefio en la
capacidad de remover el material de obturacion, los autores no encontraron
diferencia significativa entre ambas (33).

Diversos estudios han comparado las limas Reciproc ® con otros sistemas de
limas rotatorias en la ultima década como refiere Rossi-Fedele et al. en su
revision sistemética de articulos de estudios Ex Vivo de remocion de material
de obturacion mediante microtomografias, esta lima la han comparado con
limas rotatorias en la mayoria de estudios, sin embargo, no encontraron
diferencias significativas en la capacidad de remocion de gutapercha con la
mayoria de sistemas mecanizados (9), los autores recomiendan utilizar
procedimientos adicionales como coadyuvante al uso de las limas para poder
remover la mayor cantidad de material de obturacién del sistema de conductos

radiculares.

El microscopio operatorio
El uso del microscopio operatorio en la odontologia proviene desde 1981
cuando fue lanzado en la facultad de odontologia de Harvard introducido por

Apotheker y Jako (34), pero no fue hasta 1995 que el microscopio empezd a



tener una mayor importancia en la endodoncia debido a un incremento de
fabricacion por las casas comerciales. En 1995 se hace obligatoria el
entrenamiento en microscopia en los programas de especializacion
endododntica (35). El uso del microscopio es muy variado, se usa para
microcirugias en distintas areas de la medicina como la oftalmologia (36), en
la odontologia lo usamos en distintas especialidades, como en periodoncia para
hacer colgajos y suturas con mayor precision (37), en rehabilitacion oral para
poder realizar tallados mas exactos o restauraciones con mayor detalle (38), en
endodoncia para todos los procedimientos (39), como en el diagnéstico de
fracturas verticales o fisuras que puedan influenciar en el prondéstico del
tratamiento (40), para ubicacién de conductos radiculares en las piezas
dentales multirradiculares (41), para microcirugia apical para el manejo de
tejidos blandos, al hacer la retropreparacion y la retrobturacion (42), también
se usa para poder evaluar los restos de material que pueden haber quedado
como complemento a la desobturacion inicial con limas manuales como lo
evaluaron Baldasari-cruz y Wilcox (43), estos autores evaluaron si logra
mejorar la remocion del material de obturacion del sistema de conductos
radiculares usando sélo limas y solvente, en sus resultados nos refieren que no
hay diferencia significativa entre usar microscopio 0 no, sin embargo no

usaron ultrasonido en su estudio.

El ultrasonido como coadyuvante para remocion de material de
obturacion
El uso del microscopio para la desobturacion se ha mejorado con el uso de

ultrasonido logrando una mejora en la cantidad de material de obturacion



retirado del conducto (14,44). Este aparato funciona haciendo vibraciones
ultrasonicas con ayuda de un inserto para vibrar y remover la gutapercha que
se puede haber quedado atrapada en los conductos radiculares. Hay estudios
donde evallan el ultrasonido para la desobturacion sin usar el microscopio
(45,46) los cuales refieren que el ultrasonido es un instrumento que mejora en
disminuir la cantidad de material residual, lo cual nos indica que el
microscopio operatorio no es indispensable al momento de usar estos
instrumentos. Con respecto al tiempo, estudios como el de Alakabani et al.
(47) donde evaluaron la demora en la desobturacién con limas, ultrasonido y
microscopio, refieren que la desobturacion usando el microscopio operatorio
es mas lenta debido a que al estar mirando con magnificacion el material
residual, toma mayor tiempo de trabajo que sélo usar limas.

En estudios sobre el prondstico de retratamiento endodontico ortdgrado, se
reporta que usando la tecnologia actual como el microscopio operatorio con el
ultrasonido hay un aumento en el éxito (de 81% al 83% de casos donde el
retratamiento endodontio si tuvo éxito) (7) lo cual nos indica que esta
tecnologia es un arma del cual debe ser explotada para poder aumentar aun
mas este pronastico al desinfectar mejor el sistema de conductos radiculares y
acercarnos al prondstico que tienen los tratamiento de conductos en pulpas
vivas como las biopulpectomias que rondan el 92% de éxito (48).
Actualmente no se encuentran estudios In Vivo experimentales donde evallen
la efectividad del uso del microscopio y el ultrasonido para la remocién de
material de obturacion, sin embargo, si hay estudios Ex Vivo como el estudio
de De Mello (14) donde usaron cuarenta 6rganos dentales unirradiculares de

incisivos centrales, a los cuales se les realizé el tratamiento de conductos para

10



luego desobturar la gutapercha en 2 grupos; el grupo 1 usando limas manuales
y solventes, en el grupo 2 a un grupo de estos mismos drganose dentals se les
aumento el procedimiento de limpieza con ultrasonido y microscopio
operatorio como coadyuvante a las limas, los érganos dentales fueron cortados
a la mitad, examinado con microscopio y analizados mediante un software de
imagenes, encontraron un 25,21% de material residual en el grupo 1 y un
9,31% en el grupo 2, la diferencia fue estadisticamente significativa,
concluyeron que el uso del microscopio operatorio con ultrasonido ayuda a
remover el material de obturacién residual que puede quedar después de usar
limas durante el retratamiento endoddntico. Otro estudio similar fue el
realizado por Kinjrawi y Abdullah en 2021(49) donde evaluaron la
microscopia con ultrasonido para la remocién final de gutapercha, en su
estudio usaron 20 6rganos dentales unirradiculares premolares los cuales se les
realizd la endodoncia para luego proceder a la desobturacién en 2 grupos, en
el grupo 1 se realizé la desobturacion usando limas rotatorias y solvente, en el
grupo 2 se realiz6 el mismo procedimiento que el grupo 1 pero aumentando la
limpieza con el microscopio y ultrasonido. Los autores refieren que hubo

mejor resultado usando microscopio y ultrasonidos.

Sistema de desobturacion experimental como coadyuvante para remocion
de material de obturacion

Cuando se realiza el retratamiento de endodoncia, no se puede eliminar por
completo los materiales de obturacion sélo con las limas debido a que estas no
tocan todas las paredes del conducto radicular (1). Cuando se usa ultrasonido

para la desobturacién con microscopio operatorio como coadyuvante a las
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limas, se logra disminuir estos residuos de manera significativa (14,49), sin
embargo estos insertos de ultrasonido son rigidos y terminan en una punta
activa por lo cual no se pueden direccionar internamente hacia la zona donde
estd adherida la gutapercha y demas residuos de obturacién como cemento
sellador, por otro lado, el uso de microscopio con ultrasonido tampoco logra
remover por completo el material de obturacion, por lo cual queda una
necesidad de seguir realizando investigaciones con la intencion de buscar una
nueva técnica e instrumentos para poder lograr este fin.

Se propone en esta investigacion una nueva técnica de desobturacion para los
retratamientos endodonticos con el uso de espaciadores palmares y
microexploradores modificados (anexo 1). En el mercado peruano se
comercializa los espaciadores palmares (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Switzerland) de diferentes calibres creados para poder hacer compactacion
lateral, también se venden microexploradores (infiniteeth, Lima, Pert) creados
para “remocion de tejido y cuerpos extrafios en conductos radiculares
(especialmente en istmos y zonas V)” segun lo que dice la publicidad del
fabricante, sin embargo estos microexploradores tienen un didmetro muy
grande para poder acceder a tercio medio radicular, por lo cual se propone una
modificacion para que puedan servir para la desobturacion.

La importancia y propdsito del siguiente estudio es poder investigar la eficacia
de usar estos espaciadores palmares y microexploradores modificados para
que funcionen como un sistema de desobturacién experimental para remover
los materiales de obturacion endoddntica y asi proponer una nueva técnica de
desobturacion comparandolo con el ultrasonido Clearsonic® y el microscopio

operatorio como coadyuvante a las limas Reciproc Blue® como un tratamiento
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coadyuvante para poder reducir al maximo posible estos restos que podrian

estar infectados.
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1. OBJETIVOS

11.1 Objetivo general

Evaluar la eficacia para la desobturacion de gutapercha mediante ultrasonido
y sistema de desobturacion experimental con y sin microscopio operatorio

como coadyuvante a las limas endodonticas.

111.2 Objetivos especificos

1. Contabilizar el tiempo que demora en minutos para la desobturacién de
gutapercha mediante ultrasonido Clearsonic® y sistema de desobturacion
experimental como coadyuvante a las limas endoddnticas Reciproc Blue®.

2. Medir el porcentaje de volumen de material de obturacién residual en la
desobturacion de gutapercha mediante ultrasonido Clearsonic® y sistema
de desobturacion experimental como coadyuvante a las limas endodénticas
Reciproc Blue®.

3. Contabilizar el tiempo que demora para la desobturacién de gutapercha con
mIicroscopio operatorio y sin microscopio operatorio.

4. Medir el volumen el del material de obturacion residual de la desobturacion

de gutapercha con microscopio operatorio y sin microscopio operatorio.
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1.  METODOLOGIA

111.1 Disefio de estudio

Ex Vivo, prospectivo, transversal, comparativo

111.2 Objeto de Estudio

111.2.2. Muestra: Se utilizaron raices distales de organos dentales molares
inferiores extraidos por motivos ajenos al estudio, los cuales fueron donados
por el servicio de Cirugia Maxilofacial del hospital Guillermo Kaelin de la
Fuente (anexo 2).

El tamafio total de la muestra para este estudio se calculd usando un estudio
piloto y calculado utilizando la  pagina web  estadistica
https://www.openepi.com/SampleSize/SSMean.htm basado en los siguientes
pardmetros preestablecido, se consideré un error de tipo alfa de 0.05, una
potencia beta de 0.8 y un nimero de 4 especimenes por subgrupo. Con estos
resultados, se encontrd que la muestra minima estimada era de 3 especimenes
por grupo. Se decidio usar el tamafio de muestra de 32 raices distales de
molares inferiores usando 16 muestras por grupo, los cuales tendran 8 muestras
por cada subgrupo como en el estudio de Zevallos-Quiroz et al. (32) y Martins

et al. (50).
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111.2.3. Criterios de seleccion

111.2.3.1 Criterios de inclusion:
Se usaron raices distales de 6rganos dentales molares inferiores permanentes

con los siguientes requisitos:

Raices distales de molares inferiores con apices totalmente formados

Raices distales de molares inferiores con curvatura de 0 a 10°

Piezas dentales con el conducto permeable con una lima 10

Raices distales de molares inferiores con raices distales mayor o igual a 15 mm
Raices distales de molares inferiores con conductos Unicos.

Que la exodoncia haya sido realizada en los Ultimos 6 meses

111.2.3.2. Criterios de exclusion:

Se excluyd los organos dentales molares inferiores permanentes con los
siguientes requisitos:

Raices distales de molares inferiores con calcificaciones

Raices distales de molares inferiores con resorcidn externa o interna
Raices distales de molares inferiores con apices abiertos

Raices distales de molares inferiores con hipercementosis

Raices distales de molares inferiores con endodoncia previa

Raices distales de molares inferiores con conducto en forma de C

Raices distales de molares inferiores con raices de distales menor a 15 mm
Raices distales de molares inferiores con curvatura mayor a 10°

Que la exodoncia haya sido realizada hace méas de 6 meses
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111.3 Variables

Variable independiente

Técnica de desobturacion

Definicion conceptual: Material de obturacién radicular que se logra retirar
durante un retratamiento endodontico.

Indicador: Uso de instrumentos endodonticos como limas motorizadas de
endodoncia, ultrasonido, sistema de desobturacion experimental vy
microscopio operatorio para realizar la desobturacion endododntica.

Valor:

Lima Reciproc Blue® y ultrasonido Clearsonic ® con uso de microscopio
operatorio.

Lima Reciproc Blue® y sistema de desobturacion experimental con uso de
microscopio operatorio.

Lima Reciproc Blue® y ultrasonido Clearsonic ® sin uso de microscopio
operatorio.

Lima Reciproc Blue® y sistema de desobturacion experimental sin uso de

microscopio operatorio.

Variables dependientes

Eficacia de la desobturacién

a) Material residual

Definicion conceptual: Restos de gutapecha y cemento remanente cuando

termina el proceso de desobturacion.
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Indicador: Radiografia y tomografia de haz conico.

Valor: Porcentaje de desobturacion de 0% a 100%

b) Tiempo

Definicion conceptual: Tiempo que demora en desobturar la técnica de
desobturacion a evaluar.

indicador: cronémetro

Valor: minutos
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I11.4. Técnicas y procedimientos

Desinfeccion de los especimenes

Para desinfectar las muestras se usd clorhexidina al 2% en espuma al momento
posterior de la exodoncia, luego se elimind el sarro con ultrasonido Ultramint
Pro® (Eighteeth, Changzhou, China) para eliminar el tejido organico se usé

hipoclorito de sodio al 4%, finalmente fueron conservadas en suero fisiologico.

Evaluacion de los criterios de seleccion

Las muestras fueron examinadas con microscopio operatorio Alliance®
(Alliance, Séo Carlos LTDA, Séao Carlos, SP, Brazil) a 25X para evaluar que
cumplan con los criterios de inclusion y exclusion antes detalladas (anexo 4),
solo se usaron drganos dentales que fueron extraidos dentro de los 6 meses de
tiempo. Solo se tomaron los 6rganos dentales que tuvieron una raiz distal
mayor o igual a 15mm con una regla, a estas piezas seleccionadas se les realizd
la apertura cameral para obtener el acceso de los conductos en las raices
distales. Se realizo la toma radiografica con radiovisiografo (Trophy, Croissy-
Beavborg, France) de las muestras para determinar que las muestras cumplian
con los criterios de inclusién o de exclusion del estudio y corroborar que sean
del tipo 1 de la clasificacion anatémica de Vertucci (51), para esto se coloco
una lima namero 10 dentro del conducto y asi evaluar la anatomia interna, las
tomas fueron tomadas en sentido vestibulo-lingual y en sentido mesio-distal.
La curvatura de las raices se verificd que sea hasta 10° segun la clasificacién
de Schneider (52) como fue realizado en el estudio de Silva et al. (53), para

determinar la angulacion, se uso el software Image J version 1.50i (Wayne
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Rasband National Institute of Health, USA). A las muestras seleccionadas se
les cortd la corona para tener un tamafio uniforme de 14mm de longitud para
luego cortarlas con una fresa de fisura en la furcacion radicular para separar la
raiz distal de la raiz mesial, de esta manera solo se trabajo con 32 raices

distales.

Preparacion biomecanica

La preparacion biomecanica (anexo 5) se hizo usando una lima K nimero 10
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) para permeabilizar el conducto.
La longitud de trabajo se determind a 1mm corto del foramen apical cuando
este se pudo observar sobrepasando el foramen. Todos los conductos fueron
instrumentados con limas tipo K° 10, 15, 20, 25 y 30 para luego usar la lima
reciprocante Wave One Gold Medium® (Dentsply Sirona, Ballaigues,
Switzerland) con movimientos de picoteo y pincelado usando el motor
endodontico VDW Silver (VDW, Munich, Germany) con movimientos de
vaivén con ligera presion apical. Se us6 15ml de hipoclorito de sodio (2ml
entre las limas manuales y 5ml al usar la reciprocante) al 5,25% durante todo
el procedimiento irrigando con aguja Navitip® (Ultradent Products Inc, South
Jordan, UT), la punta de irrigacién llegé 3 mm mas corto que esta longitud, la
lima se limpid con una gaza y se repitio el procedimiento hasta llegar a
longitud de trabajo. Se realizé la radiografia con los conos de gutapercha
maestros para la prueba de conometria. Se uso irrigacion ultrasonica pasiva
(54). El barro dentinario fue removido usando hipoclorito de sodio activado
con ultrasonido Ultramint Pro® (Eighteeth, Changzhou, China), seguido con

4ml de suero fisiologico, 2ml de EDTA al 17% por 2 minutos y por una
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irrigacion final de 4 ml de suero fisioldgico. Finalmente se procedio a secar los

conductos con conos de papel calibre 35.

Obturacion radicular de las muestras

La obturacion (anexo 5) se realizé mediante la técnica hibrida de Tagger (55),
se us6 un cono maestro de gutapercha de diametro 35.04 con el uso de conos
accesorios de diametro 20, luego se wusG un termocompactador
gutacondensor® (Dentsplay de Trey, Konstanz, Germany) de calibre 55 con
cemento AH Plus® (Dentsplay de Trey, Konstanz, Germany) a base de resina
epoxica, finalmente la obturacién termind con la compactacion vertical en frio
con el compactador Machtou. Una vez obturadas las

muestras, fueron radiografiadas en sentido vestibulo-lingual y mesio-distal

para verificar que la obturacion sea uniforme.

Evaluacion de volumen de obturacién inicial

Para evaluar el volumen de obturacion (anexo 6) Las coronas fueron selladas
con coltosol® (Coltene, Altstatten, Switzerland) y almacenadas a 37 °C y
100% de humedad por 30 dias en una incubadora como fue realizado en el
estudio de Alakabani et al. (47).

Pasado este periodo, las muestras fueron montados en una base de silicona de
manera aleatoria y colocados en una cubeta de impresion parcial colocando en
cada una 8 raices distales, luego se procedié a retirar el material provisional de
Coltosol® con ayuda de una pieza de alta velocidad y fresa redonda. Las
muestras fueron escaneadas con la tomografia computarizada de haz cénico

usando el tomoégrafo Planmeca Promax 3D CBCT Scanner (Planmeca,
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Helsinki, Filnandia) usando los parametros de Zevallos-Quiroz et al. (32) con
campo reducido de 5cm con los siguientes parametros: voxel isotropico de
tamafio de 75 um con un filtro de cobre con 2.5 de aluminio. Se usé un voltaje
de rayos X de 90 kVp y 6.3 Ma, fueron 15 segundos de exposicion con 360°
de rotacion. Las imagenes fueron reconstruidas con el software Planmeca
Roemexis v. 4.6.2 (Planmeca, Helsinki, Finland) usando el algoritmo de
reconstruccion de haz conico Feldkamp modificado. La escala original de
grises fue procesada para la reduccion de ruido y poder evaluar mas
nitidamente el material de obturacion de las muestras, asi se pudo medir en
cm? la cantidad de material de obturacion.

Desobturacién con limas mecanizadas Reciproc Blue®

Se procedio a realizar la desobturacion usando las limas Reciproc Blue® R40
(anexo 7) a todas las muestras estos resultados se consideraron como grupo
control, con el protocolo usado previamente en la literatura (31, 32) con
movimientos de picoteo y pincelado usando el motor endoddntico VDW Silver
(VDW, Munich, Germany) con movimientos de vaiven 3 veces para luego ser
limpiado con una gasa, este procedimiento se repitié hasta llegar a longitud de
trabajo con ligera presion apical, se us6 hipoclorito de sodio al 5,25% durante
todo el procedimiento irrigando con aguja Navitip® 30-gauge (Ultradent
Products Inc, South Jordan, UT). El protocolo de irrigacion fue similar al usado
en la instrumentacion inicial con un total de 20ml de irrigante en el conducto.
Se tomo radiografias a las muestras para evaluar los restos de material de
obturacién residual. Se considerd la completa remocion del material de
obturacién cuando no se logro visualizar estos residuos en los bordes cortantes

de lalima. A todas las piezas se les realizd una nueva toma de tomografia axial
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computarizada de haz cénico, de esta manera se pudo medir el material de
obturacion residual usando los mismos parametros de toma que en el escaneo
inicial, usando la misma posicion con la misma base de silicona usada para
tener el volumen de obturacion residual en cm?®, se us6 el mismo protocolo de
evaluacion de volumen de obturacion usando el software Planmeca Roemexis

v. 4.6.2 (Planmeca, Helsinki, Finland).

Desobturacién experimental coadyuvante a las limas

Para evaluar la eficacia de la desobturacion de cada técnica a evaluar (anexo
8), se procedid a realizar las desobturaciones coadyuvantes a las limas
Reciproc Blue® siguiendo el siguiente esquema:

Las muestras fueron divididos en 2 grupos: desobturacion con microscopio
operatorio (n=16) y desobturacién sin microscopio operatorio (n=16). Cada
uno de estos grupos tuvieron dos subgrupos experimentales usando el inserto
de ultrasonido Clearsonic® y otro subgrupo usando el Sistema de
desobturacion experimental, teniendo como resultado 4 subgrupos
experimentales (n=8):

Subgrupo 1: Desobturacion con microscopio operatorio con inserto de
ultrasonido Clearsonic®.

Subgrupo 2: Desobturacion con microscopio operatorio con sistema de
desobturacion experimental.

Subgrupo 3: Desobturacion sin microscopio operatorio con inserto de
ultrasonido Clearsonic®.

Subgrupo 4: Desobturacion sin microscopio operatorio con sistema de

desobturacion experimental.
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Para decidir qué muestra iba a ser sometido a cada subgrupo, se realiz6 una

aleatorizacion usando la pagina www.random.org entre los 4 subgrupos

experimentales. Se colocaron los datos en una tabla del software Microsoft
Excel.

Las muestras fueron montadas en silicona de condensacion tipo putty Zetaplus
(Zhermack, Badia Polesine, Italia) en el tipodont de la boca de una cabeza
fantoma para poder simular la posicion de la cabeza de un paciente y poder
hacer uso del microscopio operatorio con vision indirecta usando espejos
intraorales de cristal marca Zirc nimero 5 (Zirc Dental Products, Bufalo, MN,
USA) (anexo 8).

En el subgrupo 1, se usé el protocolo de desobturacion usado previamente en
la literatura (14, 44) las muestras fueron observados con la ayuda de un
microscopio operatorio Alliance ® (Alliance, S&o Carlos LTDA, Sao Carlos,
SP, Brazil) usando iluminacion coaxial led y aumento de 25X para evaluar los
restos de gutapercha que no fue retirado con las limas Reciproc Blue®. Cuando
los restos de gutapercha fueron detectados, se utiliz6 el inserto ultrasénico
Clearsonic® montado en un ultrasonido Ultramint Pro Eighteeth® (Eighteeth,
Changzhou, China) utilizdndolo en modo endodoncia con nivel 2 de potencia
sin irrigacion simultanea del aparato en sentido buco-lingual hasta tercio
coronal hasta medio radicular con movimiento de picoteo para eliminar los
remanentes de gutapercha, se procedio a realizar irrigacion con hipoclorito de
sodio (2ml) con aguja Navitip® 30 gauge (Ultradent Products Inc, South
Jordan, UT), el inserto se limpio con una gasa y se repitio el procedimiento. Se
tomo el tiempo efectivo de trabajo con cronometro el cual se detuvo al

momento de limpiar con gasa y al momento de la irrigacion. Finalmente se
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tomaron las radiografias al finalizar el proceso de desobturacion.

En el grupo 2, las muestras fueron observados con la ayuda de un microscopio
operatorio Alliance ® (Alliance, Sdo Carlos LTDA, Sao Carlos, SP, Brazil)
usando iluminacion coaxial led y aumento de 25X para evaluar los restos de
gutapercha que no fueron retiradas con las limas Reciproc Blue®. Cuando
estos restos de gutapercha fueron detectados, se usO una nueva técnica de
desobturacion coadyuvante usando un sistema compuesto por 4 instrumentos
(Anexo 1): 2 instrumentos lisos que terminan en punta aguda de diferente
calibre que hagan una fuerza de remocion de la gutapercha en sentido vertical
en direccion desde coronal hacia apical y lateral, para este fin se usé
espaciadores palmares (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) de
calibre 40 y 30; otros 2 instrumentos que tienen en la punta una forma de “L”
con direccion hacia los 4 lados del érgano dental (mesial, vestibular, palatino
y lingual) que hacen una fuerza de remocion de la gutapercha en sentido
vertical en direccion de apical hacia coronal y lateral, estos instrumentos han
sido modificados de un kit de microexploradores (infiniteeth, Lima, Per(),
donde la longitud de la punta del microexplorador fue modificada de 1mm a
0.5mm, esta modificacion fue realizada con pieza de alta velocidad con una
fresa cilindrica grano grueso y pieza de alta velocidad viendo a detalle a 40X
usando microscopio Alliance® (Alliance, Sdo Carlos LTDA, Séo Carlos, SP,
Brazil) usando una regla de endodoncia para poder estandarizar el tamafio de
corte de cada instrumento. Con estos instrumentos se propone una nueva
técnica de desobturacion como complemento a las limas mecanizadas
endoddnticas donde se pretende poder acceder a las zonas donde haya quedado

gutapercha remanente dejado por las limas Reciproc Blue® que se pueda ver
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con el microscopio operatorio para poder asi eliminar la mayor cantidad de
material de obturacion posible del conducto radicular de la siguiente manera:
primero se usOG un espaciador palmar (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Switzerland) numero 40 y 30 para mover y/o remover los restos de gutapercha
en sentido corono-apical, cuando estos restos se veian sueltos en el conducto,
se procedio a realizar irrigacion con hipoclorito de sodio (2ml) con aguja
Navitip® y se limpidé con una gasa el instrumento. Luego se usaron los
microexploradores modificados en sentido mesio-lingual o en sentido
vestibulo-palatino para poder remover los restos de gutapercha en sentido
apico-coronal, cuando estos restos se veian sueltos en el conducto, se procedid
arealizar irrigacion con hipoclorito de sodio (2ml) y se limpid con una gasa el
instrumento, se repitio el procedimiento hasta que se consider6 limpio al verlo
con el microscopio y/o se considerd que ya no se podia remover mas material
de obturacion. Se tomo el tiempo efectivo de todo el procedimiento con
cronometro el cual se detuvo al momento de limpiar con gasa y al momento
de la irrigacion. Finalmente se tomaron las radiografias al finalizar el proceso
de desobturacion.

En el grupo 3, se uso el protocolo de desobturacion usado previamente en la
literatura (14, 44) pero sin uso del microscopio operatorio, cuando los restos
de gutapercha fueron detectados se utilizo el inserto ultrasonico Clearsonic®
montado en un ultrasonido Ultramint Pro Eighteeth® (Eighteeth, Changzhou,
China) utilizandolo en modo endodoncia con nivel 2 de potencia sin irrigacion
simultanea del aparato en sentido buco-lingual en tercio coronal hasta tercio
medio radicular con movimiento de picoteo para eliminar los remanentes de

gutapercha, se procedid a realizar irrigacién con hipoclorito de sodio (2ml) con
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aguja Navitip® 30 gauge (Ultradent Products Inc, South Jordan, UT), el
inserto se limpié con una gasa y se repitid el procedimiento hasta que se
considerd que ya no se podia remover mas material de obturacion. Se tomo el
tiempo efectivo de todo el procedimiento con crondémetro el cual se detuvo al
momento de limpiar con gasa y al momento de la irrigacion. Finalmente se
tomaron las radiografias al finalizar el proceso de desobturacion.

En el grupo 4, las muestras fueron observadas sin la ayuda del microscopio
operatorio para evaluar los restos de gutapercha que no fueron retiradas con
las limas Reciproc Blue®. Cuando estos restos de gutapercha fueron
detectados, se uso el sistema de desobturacion experimental donde se propone
una nueva técnica usando este sistema compuesto por 6 instrumentos (Anexo
1): 2 instrumentos lisos que terminan en punta aguda de diferente calibre que
hagan una fuerza de remocion de la gutapercha en sentido vertical en direccion
desde coronal hacia apical y lateral, para este fin se us6 espaciadores palmar
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland)de calibre 40 y 30; otros 2
instrumentos que tienen en la punta una forma de “L” con direccion hacia los
4 lados del 6rgano dental (mesial, vestibular, palatino y lingual) que hacen una
fuerza de remocion de la gutapercha en sentido vertical en direccién de apical
hacia coronal y lateral, estos instrumentos han sido modificados de un kit de
microexploradores de infiniteeth (Dental Machine, Lima, Per(), donde la
longitud de la punta del microexplorador fue modificada de 1mm a 0.5mm,
esta modificacion fue realizada con pieza de alta velocidad con una fresa
cilindrica grano grueso y pieza de alta velocidad viendo a detalle a 40X usando
microscopio Alliance® (Alliance, S&o Carlos LTDA, Sao Carlos, SP, Brazil).

Con estos instrumentos se propone una nueva técnica de desobturacion como

27



complemento a las limas mecanizadas endoddnticas donde se pretende poder
acceder a las zonas donde haya quedado gutapercha remanente dejado por las
limas Reciproc Blue® que se pueda ver con el microscopio operatorio para
poder asi eliminar la mayor cantidad de material de obturacién posible del
conducto radicular de la siguiente manera: primero se usd un espaciador
palmar (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) nimero 40 y 30 para
mover y/o remover los restos de gutapercha en sentido corono-apical, cuando
estos restos se veian sueltos en el conducto, se procedié a realizar irrigacion
con hipoclorito de sodio (2ml) con aguja Navitip® y se limpi6 con una gasa el
instrumento. Luego se usaron los microexploradores modificados en sentido
mesio-lingual o en sentido vestibulo-palatino para poder remover los restos de
gutapercha en sentido apico-coronal, cuando estos restos se veian sueltos en el
conducto, se procedio a realizar irrigacion con hipoclorito de sodio (2ml) y se
limpid con una gasa el instrumento, se repitié el procedimiento hasta que se
consider6 limpio al verlo con el microscopio y/o se consideré que ya no se
podia remover mas material de obturacion. Se tomo el tiempo efectivo de todo
el procedimiento con crondémetro el cual se detuvo al momento de limpiar con
gasa y al momento de la irrigacion. Finalmente se tomaron las radiografias al
finalizar el proceso de desobturacion.

Todos los procedimientos fueron realizados por el mismo operador, se evité la
fatiga del operador trabajando la desobturacion de 4 raices distales en 2 horas

por sesion.

Evaluacion de tiempo para la remocion de material de obturacién residual

El tiempo necesitado para la desobturacion fue registrado en minutos con un
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cronometro como lo publicado en el estudio de Alakabani et al. (47), estos
valores fueron anotados en una tabla MS Excel. El tiempo efectivo se
considero cuando el instrumento se insertaba en el conducto radicular hasta
que se consideraba que terminaba de remover el material de obturacion, esta
recoleccion de datos fue realizada con la ayuda de una colaboradora externa
que prendia o apagaba el cronometro cuando el operador se lo indicaba. El
operador también indicaba detener el cronémetro al momento de limpiar con

gasa y al momento de la irrigacion.

Medicion de material de obturacion residual

A todas las muestras se les realizo la medicion de este material con una tercera
toma de tomografia de haz conico usando los mismos pardmetros de toma que
en los escaneos anteriores para medir el volumen residual en cm? dejado por
las 4 técnicas de desobturacion tomandolas con la misma posicion con la
misma base de silicona usada, se uso el mismo protocolo de evaluacion de
volumen de obturacion usando el software Planmeca Roemexis v. 4.6.2
(Planmeca, Helsinki, Finland).

Se realiz6 un ciego al momento de evaluar las imagenes de los escaneos de
tomografias de haz conico finales con la ayuda de una colaboradora externa,
estas iméagenes fueron codificadas de tal forma que el investigador realizé la
medicion de material residual desconociendo cuédl es la técnica de
desobturacion experimental que estd evaluando. El cegamiento fue levantado
luego del analisis estadistico.

Se hizo una comprobacion de calibracion, ya que se midio 2 veces el material

residual de cada tomografia y luego se realiz6 un analisis de coeficiente de
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correlacion intraclase por ser variable numérica (CClI 0.98).

Se compararon las imagenes tomogréaficas preoperatorias con las tomadas
después de la desobturacion con limas Reciproc Blue® y luego de los 4
subgrupos de desobturacion experimental para el anélisis estadistico. Se pudo
obtener el porcentaje de material residual a partir de los valores en cm? del
antes y el después de los cuatro subgrupos de desobturaciones experimentales
y con esto hacer el analisis de los dos grupos usando microscopio y sin
microscopio. Se tomaron radiografias de las muestras para asi evaluar

radiograficamente los datos generados por la evaluacién tomografica.
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I11.5 Consideraciones éticas

La presente investigacion fue realizada habiendo sido revisado y aprobado por
el comité institucional de ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
con codigo 408-40-21 (Anexo 3) Las piezas dentarias fueron donadas para el
presente estudio por por el Departamento de Cirugia Maxilofacial del hospital
de Essalud Guillermo Kaelin de la Fuente en Villa Maria del Triunfo. El
investigador no tuvo contacto con los pacientes donantes de las piezas dentales
las cuales fueron extraidas por motivos ajenos al estudio, por lo cual se
desconoce a los duefios de las piezas dentarias. Finalmente, esta investigacion
ha sido registrada en el sistema SIDISI y aprobada por la direccion de
postgrado Victor Alzamora Porras de la Universidad Peruana Cayetano

Heredia.
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I11.6. Plan de analisis

Los datos obtenidos fueron anotados en una base de datos usando el software
Microsoft Excel 2019 donde se realizd la estadistica descriptiva realizando
porcentajes y la desviacion estandar de los grupos y subgrupos. La estadistica
inferencial se realizd usando el paquete estadistico STATA version 17. Se uso
las pruebas de normalidad de shapiro Wilk y la prueba de Levene y se
determind que se debe usar pruebas estadisticas paramétricas. Se utilizo la
prueba T de Student con la finalidad de comparar el material residual y el
tiempo en minutos que demoraron las teécnicas experimentales en lograr la
desobturacion en los 2 grupos (con microscopio y sin microscopio). En los 4
subgrupos de desobturacion experimental se usé la prueba de Anova con
posterior prueba de Tukey. Ambas pruebas estadisticas se realizaron con un

intervalo de confianza al 95% con un nivel de significancia al 5%.
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IV. RESULTADOS

En el presente estudio, la eficacia de desobturacion se midi6 usando el tiempo
que demor6 en minutos cada técnica en lograr realizar la desobturacion y
midiendo el porcentaje de material residual que deja cada una de ellas. La tabla
1 muestra el anélisis estadistico de la eficacia de la desobturacion con la prueba
de Anova, mostrando que se encontraron diferencias significativas (valor de p
<0.0001) cuando se compararon el tiempo, pero no hubo diferencia
significativa cuando se comparo el material residual (valor p de 0.174) dejado

por las técnicas evaluadas.

Tabla 1: Eficacia en la desobturacion de gutapercha mediante microscopio
operatorio, Clearsonic® y sistema de desobturacion experimental como

coadyuvante a Reciproc Blue ®.

Variables Grados de Suma Media Distribucién Valor
libertad Cuadrados Cuadrados F P
Tiempo 3 131.12 43.71 11.81 <0.0001
Material residual 3 843.14 281.05 1.78 0.174
Prueba de ANOVA significancia p<0.05
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El tiempo usando solamente las limas Reciproc Blue® R40 (grupo control) fue
en promedio 1.25 minutos con una deviacion estandar de 0.35 para todas las
muestras.

El tiempo en minutos que demoraron en desobturar los 4 subgrupos es descrito
en la tabla 2. La técnica de desobturacion mas rapida fue del grupo
Clearsonic® sin microscopio operatorio y la que demord mas en realizar la
desobturacion fue del sistema de desobturacion experimental con microscopio.
No hubo diferencia significativa en el tiempo que demoraron en lograr la
desobturacion entre los grupos Clearsonic® y sistema de desobturador
experimental cuando se compararon entre ellas usando y sin usar el
microscopio operatorio cuando se evaluaron con las pruebas de Anova y Post

hoc de Tukey (p<0.0001).

Tabla 2. Evaluacién del tiempo en minutos que demora para la desobturacion
de gutapercha mediante ultrasonido Clearsonic® y sistema de desobturacion

experimental como coadyuvante a las limas endoddnticas Reciproc Blue®.

Uso de Microscopio operatorio

Con Sin
microscopio Microscopio
Variable Técnica de desobturacion X (DE) X (DE)
Tiempo
Clearsonic 7.10 (2.24) a 3.59 (1.30) aA
Sistema de desobturadores
experimentales 8.63 (1.97) bA 4.42(2.06) b
X:Promedio.

DE: Desviacion estandar.
*Letras iguales, diferencias estadisticamente significativas (Prueba de Tukey; p<0.05).
Léase, letras minuasculas en filas y mayuasculas entre columnas.
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El porcentaje de material residual usando solamente las limas Reciproc Blue®
R40 (grupo control) fue en promedio de 57.45% con una deviacion estandar
de 11.05% para todas las muestras.

El material residual dejado por las técnicas de desobturacion evaluadas es
descrito en la tabla 3, la técnica de desobturacion que dejé menos material de
obturacién fue del sistema de desobturacién experimental con microscopio
operatorio con un promedio de 13.9% y la que dejé mayor cantidad de material
residual fue el grupo de clearsonic® sin el uso de microscopio operatorio con
un promedio de 27.8%. No hubo diferencia significativa entre las técnicas
evaluadas cuando se compararon usando la prueba Anova dando un valor de p

de 0.174.

Tabla 3. Evaluacion del porcentaje de volumen de material de obturacion
residual en la desobturacion de gutapercha mediante ultrasonido Clearsonic ®
y sistema de desobturacion experimental como coadyuvante a las limas

endodonticas Reciproc Blue®.

Uso de Microscopio operatorio
Con microscopio  Sin Microscopio

Variable Técnica de desobturacion X (DE) X (DE)
Material residual
Clearsonic 18.85 (11.30) 27.80 (15.02)
Sistema de desobturadores experimentales 13.90 (6.42) 23.05 (15.40)
X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.
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Cuando se evalué el tiempo con el uso y sin el uso del microscopio operatorio
durante la desobturacion, los dos grupos mostraron una diferencia
estadisticamente significativa cuando se compararon usando la prueba T de
student (valor de p <0.0001), dando como resultado que el uso del microscopio
operatorio para la desobturacién hace que el procedimiento sea mas lento

(gréfico 1).
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Uso Microscopio Sin Microscopio

Gréafico 1. Tiempo que demora para la desobturacion de gutapercha con

microscopio operatorio y sin microscopio operatorio.
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Cuando se evalué el porcentaje de material residual con el uso y sin el uso del
microscopio operatorio como coadyuvante a las limas Reciproc Blue® R40
durante la desobturacion, los dos grupos mostraron una diferencia
estadisticamente significativa cuando se compararon usando la prueba T de
student (valor de p <0.0477).

El uso del microscopio operatorio para la desobturacién hace que durante el
procedimiento se logre remover mayor material de obturacion residual que

cuando no se usa este (Grafico 2).
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Uso Microscopio Sin Microscopio

Gréfico 2. VVolumen el del material de obturacion residual de la desobturacién

de gutapercha con microscopio operatorio y sin microscopio operatorio.
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V. Discusion
La remocion de material residual de obturacion dejado por las limas
endoddnticas es importante debido a que este material estd contaminado (2),
haciendo que el pronostico de éxito sea menor en un retratamiento a
comparacion de un tratamiento primario de endodoncia (6,7,48). En la revision
sistematica de estudios de desobturacion evaluado con microtomografia
publicado en 2017 (9), los autores nos refieren que se necesitan procedimientos
adicionales de limpieza después de la instrumentacion con limas manuales,
rotatorias o reciprocantes, este fue el proposito del presente estudio donde
primero se usé limas reciprocantes Reciproc Blue® R40 el cual sirvié como
grupo control y después se procedié a usar los pasos coadyuvantes como
variables. Estudios recientes incorporan procedimientos adicionales a las limas
endoddnticas para promover la mayor cantidad de material de obturacion que
se pueda remover de los conductos (10,11,13,14,44-47,49,53). La literatura
cientifica muestra que, a pesar de esto, no se puede lograr remover todo el
material de obturacion residual que hay en el sistema de conductos radiculares
durante un retratamiento endodoéntico (9-13,32) al igual que lo encontrado en
el presente estudio, por ello es importante tener mayor cantidad de estudios
dentro de esta linea de investigacidn para promover la mejora en la remocion
de material residual durante la desobturacién en un retratamiento endodéntico.
En el presente estudio, el porcentaje de remocion de material residual fue
menor usando sistema de desobturacion experimental que usando el
clearsonic® como coadyuvantes a las limas endoddnticas, sin embargo, no
hubo diferencias significativas entre ambas. Si se encontrd diferencias

significativas cuando se usa el microscopio operatorio que cuando no se usa
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este (el uso del microscopio operatorio permite dejar menor material de
obturacién residual), siendo el microscopio un implemento necesario para
mejorar la desobturacion de material de obturacion residual como coadyuvante
a las limas endodonticas, la misma conclusion fue publicada por De Mello et
al. en 2009 (14) donde refieren que el coadyuvante para la desobturacion a las
limas endodonticas de microscopio y ultrasonido, se logra remover mayor
cantidad de material de obturacion residual durante el retratamiento
endodontico.

El tiempo que demora en desobturar el sistema de desobturacion experimental
no tuvo diferencia estadisticamente significativa comparada con el ultrasonido
clearsonic®, sin embargo, si se encontrd diferencia significativa cuando se
usan ambos con el microscopio operatorio comparado con no usar el
microscopio operatorio, lo cual nos indica que el uso del microscopio
operatorio hace que el procedimiento de desobturacion sea mas lento,
posiblemente debido a que al estar viendo de forma magnificada internamente
laraiz del 6rgano dental, el operador intentard mayor cantidad de veces acceder
a la zona donde los restos de gutapercha residual ha quedado sin salir (la cual
es la zona donde las limas endoddnticas no han llegado) de esta manera lograr
remover mayor cantidad de material residual. Este hallazgo se relaciona con
lo reportado por Alakabani et al. (47) donde hicieron un estudio del tiempo
qgue demora la desobturaciéon en conductos ovales, refieren que la
desobturacion es mas lenta usando microscopio operatorio y ultrasonido como
coadyuvante a las limas, en su estudio, este grupo obtuvo un promedio de 7.13
minutos resultado muy similar a lo encontrado en el presente estudio donde el

grupo de clearsonic® con microscopio operatorio obtuvo un tiempo promedio
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de 7.10 minutos y el sistema de desobturacion experimental con microscopio
obtuvo 8.63 minutos. En el estudio de Kasam et al. (45) en 2016 donde
evaluaron el uso de inserto ultrasonico para realizar la desobturacion de
gutapercha sin el uso de microscopio operatorio, refieren que lograron
realizarlo en 261.75 segundos (4.36 minutos) lo cual fue similar a nuestro
estudio usando el inserto Clearsonic® sin microscopio el cual obtuvo 3.59
minutos y el sistema de obturacion experimental 4.42 minutos.

Se han propuesto distintas técnicas metodoldgicas de estudios Ex Vivo usando
organos dentales naturales para investigar cuanto material de obturacion se
logra remover al momento de realizar el retratamiento endoddntico, algunas
de estas técnicas tienen limitaciones metodoldgicas; como es el uso de la
radiografia (56, 57, 58) donde la evaluacion del material residual de gutapercha
se evallia con iméagenes bidimensionales lo cual es una limitacion para medir
la cantidad de material residual real dentro de los érganos dentales ya que se
mide el 4rea en mm?, a diferencia de medir en volumen en mm? en las tres
dimensiones que si permite la tomografia de haz cénico como lo realizamos
en el presente estudio. Otra metodologia es la de cortar el 6rgano dental por la
mitad para evaluar internamente mediante microscopio operatorio el material
residual con un software de iméagenes (59, 60, 61, 62) con el sesgo de que al
cortar el 6rgano dental se puede desprender la gutapercha o derretirla por la
friccion del corte. En el presente estudio usamos la tomografia de haz conico
para la evaluacién de material residual ya que permite evaluar en las tres
dimensiones en mm?como lo han hecho en estudios previos (32,63-67) debido
a la ventaja de no destruir el 6rgano dental y poder hacer la medicion en

volumen (mm?®) del material de obturacion antes y después de los
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procedimientos de desobturacion usando una nitidez bastante aceptable con un
voxel de tamafio de 75um. Las raices distales usadas en el presente estudio
fueron montadas en una base de silicona en una cubeta de impresion parcial
para poder realizarel escaneo en un campo reducido de 5x5x5¢cm como lo
hicimos en un estudio previo publicado de Zevallos-Quiroz et al. 2019 (32) y
asi lograr tener la mejor nitidez de imagen con el voxel de 75um. En el estudio
de Pawar et al. (63) usan el mismo tomografo (ProMax 3D (Planmeca OY,
Helsinki, Finland) y el mismo software (Romexis v3.20, Planmeca OY,
Helsinki, Finland) para la evaluacion de material de obturacion residual,
nosotros hemos usado en el presente estudio la version 4.6.2 de este software.
Actualmente la microtomografia logra tener la ventaja de no destruir el 6rgano
dental y evaluar el material residual en sus 3 dimensiones en volumen usando
mm? pero con mayor definicién comparado con la tomografia de haz conico al
usar un tamafo de voxel mas pequefio (menor de 30um) para poder medir el
material residual, diversos estudios lo usan (68-71), lamentablemente en el
Peri no hay este tipo de tomdgrafos por lo cual no es viable conseguir
investigar con esta tecnologia, esta es la razén por lo cual en el presente estudio
se optod por usar la tomografia de haz conico. Un estudio de Celikten et al. (72)
evalla la nitidez del material de obturacion radicular y la influencia de los
selladores usando microtomografia comparado con la tomografia de haz
conico, el estudio refiere que la microtomografia da mejor resolucién de las
imagenes, los autores refieren que cuando se usa la tomografia de haz conico
se debe usar una tomografia de campo reducido, menor mA, menor voxel y un
mayor Kvp para que la imagen de tomografia de haz conico sea lo mas nitida

posible y haya menor sesgo al evaluar las imagenes del material de obturacion,
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siguiendo esa recomendacion, en el presente estudio se usé la tomografia de
haz conico de campo reducido de 5¢cm el cual permitio tener imagenes con un
voxel de tamafio de 75 um. Se us6 un voltaje de rayos X de 90Kvp y 6.3 Ma.
La anatomia del conducto donde se realiza la desobturacion debe ser objeto de
analisis previo a un procedimiento endodontico, en el presente estudio se uso
raices distales de molares inferiores las cuales presentaron un conducto oval,
al usar solamente las limas mecanizadas en conductos ovales se puede dejar
material residual en gran porcentaje con una alta desviacion estandar, en el
presente estudio cuando se usé solamente las limas Reciproc Blue® R40
(grupo control), se encontro en promedio un 57.4% de material residual con
una desviacion estandar de 11%, similar a lo publicado en el estudio de Crozeta
et al. en 2016 (73) donde usaron conductos ovales de raices distales de molares
inferiores que al igual que en el presente estudio, refieren que las limas
Reciproc® R50 dejaron en promedio 43.9% de material residual y una
desviacién estandar de 28.1%. En otro estudio de Crozeta et al. en 2021 (74),
usaron también conductos ovales de raices distales de molares inferiores y
refieren que las limas Reciproc® R50 dejaron en promedio 37.5 % de material
residual con una desviacion estdndar de 11.9%. Estos resultados fueron
menores que lo publicado en el estudio de Rivera-Pefia (44) donde refieren que
las limas Reciproc® R25 deja 76.10% de material de obturacién residual como
media, lo cual evidencia la necesidad de realizar procedimientos coadyuvantes
a las limas mecanizadas para promover una mejor limpieza del material de
obturacion durante un retratamiento endodéntico.

El uso de microscopio operatorio en conjunto con el ultrasonido ha demostrado

disminuir el material residual, en el presente estudio se disminuy6 de 57.45%
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usando solo limas reciproc® R40 a un 18.05% con clearsonic® con
microscopio operatorio, resultado menor a lo publicado en el estudio de
Rivera-Pefia (44) en donde usaron conductos ovales de incisivos inferiores
donde bajé de 76.10% solo con la limas reciproc® R25 a un 24.8% usando
microscopio operatorio y ultrasonido clearsonic® que es un porcentaje
residual mayor a lo encontrado en el presente estudio usando instrumentos
similares, o0 como en el estudio de De Mello et al. (14) en donde usaron
incisivos centrales superiores donde disminuy6 de 25.21% solo con las limas
manuales y solvente a un 9.31% usando microscopio y ultrasonido SP1 de
NSK que es un porcentaje menor a lo encontrado en el presente estudio. Los
resultados del presente estudio son muy similares a los encontrados en la
literatura donde investigaron las variables similares como en el estudio de
Crozeta et al. (74) donde usaron igualmente conductos ovales de raices distales
de molares inferiores usaron Clearsonic® con microscopio operatorio,
encontraron que estos instrumentos en conjunto como coadyuvante las limas
Reciproc® R50 dejaron 18.95%, en el presente estudio se encontrd que esta
misma combinacion de instrumentos coadyuvantes a las limas Reciproc® R40
dej6 18.85%, incluso la desviacion estandar de ambos estudios fue similar con
11.05% el de Crozeta et al. y de 11.30% el presente estudio.

Cuando se usa clearsonic® sin el uso de microscopio operatorio en el presente
estudio resultd dejando 27.80% de material de obturacion residual con una
desviacion estandar de 15.02%, resultado menor a lo encontrado en el estudio
de Tavares et al. (75) donde usaron conductos ovales en premolares inferiores,
usaron Reciproc® R50 y luego complementado con Clearsonic® sin el

microscopio operatorio, refieren que dejo 35.4% de material de obturacion
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residual con una desviacion estandar de 24.1%.

El uso de simuladores de tipo de cabeza de fantoma no se ha usado en estudios
de retratamientos endoddnticos previos dentro de esta linea de investigacion,
sin embargo, se decidio usar este simulador debido a que estamos evaluando
la efectividad del microscopio operatorio y este se usa con una vision indirecta
lo cual no es posible hacerlo sin un simulador de este tipo. El uso del
microscopio operatorio con un simulador de tipo cabeza de fantoma nos
permite evaluar cdmo se usa el microscopio operatorio en pacientes reales y
asi evaluarlo haciendo un uso correcto de este, las cabezas de fantomas se usan
en la ensefianza de uso de microscopio operatorio, asi como de lupas de
magnificacion para hacer un entrenamiento correcto de la visién indirecta. El
uso de simuladores de cabeza de fantoma para la ensefianza en odontologia
logra una mejorara en el aprendizaje de los estudiantes para prepararlos para
la atencion clinica de pacientes reales (76), en nuestro estudio que estamos
evaluando la importancia de la magnificacién con microscopio operatorio para
los procedimientos de desobturacién, nos parecié importante incluirlo dentro
de la metodologia como lo hicieron Perrin P et al. (77) en su estudio, ellos
evaluaron la eficacia de la magnificacién con microscopio operatorio con un
aumento de 6X, lupas coaxiales con aumento de 2.5X y lupas Kepler con un
aumento de 4.3X durante el acto operatorio para evaluar la visién magnificada,
en su estudio usaron simulador de cabeza de fantoma para recrear la condicién
clinica, los autores refieren que el uso de microscopio operatorio ofrece una
magnificacion superior a las lupas.

Para poder retirar la mayor cantidad de material de obturacion posible del

conducto radicular se debe poder acceder a tocar la mayoria de las paredes del
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conducto donde podria haberse quedado los restos de gutapercha. La
desventaja de la desobturacion usando las limas es que dejan material de
obturacién en las zonas del conducto que no son tocadas (1). Cuando se usan
las limas con el microscopio operatorio para poder acceder a estas zonas, los
dedos impiden poder ver en el microscopio operatorio hacia donde esta
trabajando la lima. Por otro lado, la limitacion cuando se usa ultrasonido con
el microscopio operatorio es que no se puede direccionar perfectamente hacia
la zona de la gutapercha remanente que estd adherida a las paredes del
conducto radicular.

En el mercado mundial se encuentran instrumentos similares al sistema de
desobturacion experimental propuesto en el presente estudio, como el TRFK

GPR del Dr. Terauchi (https://planbdental.com/product/qutta-percha-removal-

instrument/), el cual es un instrumento con punta fina en forma de flecha
(similar al clearsonic® pero con mango palmar), sin embargo, este instrumento
estd dentro del kit TFRK que es un kit disefiado para la remocién de limas
fracturadas, el cual se compara en la literatura cientifica con otras técnicas para
remocion de limas fracturadas (78 y 79). No hay informacion o estudios de
este instrumento y su eficacia para la desobturacion de gutapercha. También
se encuentra en el mercado mundial los instrumentos Hartzell que son dos
instrumentos con mangos palmares que tienen dos puntas en los extremos unos
ganchos en forma de “u” en la punta

(https://www.aeqisdentalnetwork.com/id/2018/10/hartzell-qutta-percha-

removal-instruments), no se ha encontrado en la presente revision articulo

cientifico que respalde su efectividad para la remocién de gutapercha, este

disefio en la punta es distinto a lo propuesto en el presente estudio donde
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proponemos una punta en forma de “ L" direccionado hacia lingual, bucal,
vestibular y palatino. Mas similar a la propuesta de el disefio propuesto en el
presente estudio es el disefio de los instrumentos Kohler disefiador por el Dr.

Terauchi (https://www.kohler-

medizintechnik.de/en/products/?tx nwproducts productlist%5Blevel%5D=3

&tx nwproducts productlist%5Bpath%5D=%2F%2FENDODONTICS&tx

nwproducts productlist%5Bselect%5D=Guttapercha%2Bremoval%2Binstru

ments%2Bacc.%2Bt0%2BDr.%2BY 0shi%2BTerauchi&cHash=79e28cb6ee

0658597f5e8421144fdc90), estos son 5 instrumentos, 4 de ellos tienen una

forma en “L” en la punta muy fina direccionado hacia los 4 lados del drgano
dental, también propone un quinto instrumento con una punta diamantada, no
se ha encontrado la efectividad de estos instrumentos en la literatura cientifica
para la remocion de gutapercha.

La técnica propuesta con el sistema de desobturacion experimental se realizo
haciendo modificacion al disefio de microexploradores de Infiniteeth
comercializado por dental machine en Lima Peru:

(https://www.facebook.com/dentalmachine/photos/a.403408556501425/1966

263380215927/?type=3) los cuales incluyen dos microcuretas y dos

microexploradores que son instrumentos con puntas en forma de “L” en sus
extremos los cuales originalmente vienen con un calibre de 1mm los cuales
fueron modificados a 0.5mm con la ayuda de un microscopio operatorio
usando un aumento de 40X (Alliance, Sdo Carlos LTDA, S&o Carlos, SP,
Brazil), luego se hizo un desgaste por friccion con la pieza de alta velocidad
con fresa diamantada para poder tener un tamafio mas pequefio de 0.5mmy de

esta manera puedan entrar hasta tercio medio radicular los cuales fueron
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https://www.kohler-medizintechnik.de/en/products/?tx_nwproducts_productlist%5Blevel%5D=3&tx_nwproducts_productlist%5Bpath%5D=%2F%2FENDODONTICS&tx_nwproducts_productlist%5Bselect%5D=Guttapercha%2Bremoval%2Binstruments%2Bacc.%2Bto%2BDr.%2BYoshi%2BTerauchi&cHash=79e28cb6ee0658597f5e8421144fdc90
https://www.kohler-medizintechnik.de/en/products/?tx_nwproducts_productlist%5Blevel%5D=3&tx_nwproducts_productlist%5Bpath%5D=%2F%2FENDODONTICS&tx_nwproducts_productlist%5Bselect%5D=Guttapercha%2Bremoval%2Binstruments%2Bacc.%2Bto%2BDr.%2BYoshi%2BTerauchi&cHash=79e28cb6ee0658597f5e8421144fdc90
https://www.kohler-medizintechnik.de/en/products/?tx_nwproducts_productlist%5Blevel%5D=3&tx_nwproducts_productlist%5Bpath%5D=%2F%2FENDODONTICS&tx_nwproducts_productlist%5Bselect%5D=Guttapercha%2Bremoval%2Binstruments%2Bacc.%2Bto%2BDr.%2BYoshi%2BTerauchi&cHash=79e28cb6ee0658597f5e8421144fdc90
https://www.facebook.com/dentalmachine/photos/a.403408556501425/1966263380215927/?type=3
https://www.facebook.com/dentalmachine/photos/a.403408556501425/1966263380215927/?type=3

usados para ejercer fuerza al remanente de gutapercha en sentido vertical en
direccion de abajo hacia arriba y lateral, el sistema de desobturacion
experimental propuesto también incluye dos espaciadores manuales de mango
palmar (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) de punta activa lisa de
dos grosores distintos (diametro 40 y didmetro 30) los cuales fueron usados
para ejercer fuerza al remanente de gutapercha en sentido vertical en direccion
de arriba hacia abajo y lateral, el de grosor 40 para el tercio cervical radicular
y el 30 para el tercio medio radicular.

El uso de microscopio operatorio y ultrasonido se ha revisado en estudios Ex
Vivo como lo hemos podido revisar, pero no se han publicado estudios clinicos

en pacientes previamente.
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VI. Conclusiones

La desobturacion de gutapercha mediante microscopio operatorio, ultrasonido Clearsonic ® y
sistema de desobturacion experimental logré mejorar la remocion de material residual al ser

usados como coadyuvante a las limas Reciproc Blue®.

En cuanto al tiempo:

1. Usar el microscopio operatorio durante la desobturacion hace que el

tiempo de la desobturacion sea mas lento de manera significativa.

2. No se encontré diferencia significativa en el tiempo que demoran en
desobturar el ultrasonido Clearsonic® y el sistema de desobturacion

experimental como coadyuvantes a las limas endodonticas.

En cuanto al material residual

3. Usar el microscopio operatorio logra remover mayor cantidad de

material residual de manera significativa.

4. No se encontrd diferencia significativa en la cantidad de material
residual que se logra remover entre el ultrasonido Clearsonic® vy el
sistema de desobturacion experimental como coadyuvantes a las limas

endodonticas.
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VIlI. Recomendaciones

Realizar estudios donde se perfeccione el disefio del sistema de

desobturacion experimental.

Realizar estudios donde se perfeccione la técnica de uso del sistema

de desobturacion experimental.

Realizar estudios donde se compare el sistema de desobturacion
experimental con otras técnicas coadyuvantes a las limas

endodonticas.

La técnica propuesta de desobturacion con el sistema de
desobturacion experimental puede ser coadyuvante al ultrasonido

ademas de las limas.
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Anexo 1: Imagenes de sistema del sistema desobturador experimental

Imagen 1: espaciador palmar calibre 40

Imagen 2: modificacion de los microexploradores
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Anexo 2: Carta de respuesta de solicitud de donacidén de muestras

=
B
#essalud Am am
Seguridad Social para todos [ ] B

Villa Maria del
Callao $alud SAC  1ynfo Salud SAC

Lima 24 de Abril 2021
Estimado Dr. Cesar Andre Zevallos Quiroz
Odontdlogo del servicio de odontoldgia del Hospital Guillermo Kaelin De La Fuente

En respuesta a la carta de usted en la que solicitaba cierto nUmero de piezas dentarias para
un proyecto de investigacion por sus estudios de doctorado, estas serdn donadas desde el
servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Guillermo Kaelin De La Fuente. Las piezas

dentales que se haran entrega seran primeras, segundas oterceras molares inferiores.

Quedo a su
disposicién

Atentament

Dr. Luis Alonso Holguin Vasquez

IBT Health | Coordinador Odontologia

Hospital 111 EsSalud Guillermo Kaelin de la Fuente
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Anexo 3: Constancia de aprobacién de comité de ética

s m % ]
? CAYETANO HEREDIA

Jireccion Universitaria de
INVESTIGACION, CIENCIA Y
TECNOLOGIA (DUICT)

CONSTANCIA 408 -40-21

El Presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacion
(CIEI) de la Universidad Peruana CayetanoHeredia hace constar
que el proyecto de investigacion sefialado a continuacion fue
APROBADO por el Comité Institucional de Etica en
Investigacion, bajo la categoria de revision EXENTO. La
aprobacion sera informada en la sesion mas proxima del comité.

Titulo del Proyecto . "Eficacia para la desobturacion de gutapercha
mediante

microscopio operatorio, ultrasonido y

sistema de desobturacidn experimental

como coadyuvante a las Limas

endodonticas: Estudio ex vivo".

Caodigo de inscripcion 205889
Investigador principal : Zevallos Quiroz, César André.
La aprobacion incluyé los documentos finales descritos a continuacion:
1. Protocolo de investigacién, version recibida en fecha 13 de noviembre del 2021.

La APROBACION considera el cumplimiento de los estandares
de la Universidad, los lineamientos Cientificos y éticos, el balance
riesgo/beneficio, la calificacion del equipo investigador y la
confidencialidadde los datos, entre otros.

Cualquier enmienda, desviaciones, eventualidad deberd ser
reportada de acuerdo a los plazos y normas establecidas. La
categoria de EXENTO es otorgado al proyecto por un periodo de
cinco afos en tanto la categoria se mantenga y no existan cambios
o0 desviaciones al protocolo original. El investigador esta exonerado
de presentar un reporte del progreso del estudio por el periodo arriba
descrito y solo alcanzard un informe final al término de éste. La
aprobacion tiene vigencia desde la emision del presente documento
hasta el 14 de noviembre del 2026.

Si aplica, los tramites para su renovacion deberan iniciarse por lo menos 30 dias
previos a su vencimiento.

Lima, 15 de noviembre del 2021. Q/\*-}'“;‘ELT
A 11

Dra. Frine Sametvides Cuba .
Presidenta
Comité Institucional de Etica en Investigacion/ch

1511] 319-0000 ar 352 &
duict@oficinas-upch.pe &3
www.cayetano.edu.pe @




Anexo 4: Imagenes de criterio de inclusion y exclusion

Imagen 3: érganos dentales donados mantenidos en suero fisioldgico

Imagen 4: medicion de 6rgano dental para evaluar criterios de inclusion
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Imagen 5: radiografia de las muestras para evaluar criterios de inclusion




Anexo 5: Imagenes de instrumentacion y obturacion de las muestras

Imagen 6: instrumentacion inicial de las muestras
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Imagen 7: obturacién de las muestras con la técnica hibrida de Tagger

Imagen 8: Radiografia de la obturacién




Anexo 6: imagenes de almacenamiento y escaneo tomografico de haz cénico

imagen 9: almacenamiento de las muestras en incubadora a 37°C y 100% humedad
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Imagen 10: base de silicona para toma de tomografia

Imagen 11: imagen de escaneo de muestras




Imagen 12: software para medicion de obturacion
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Imagen 13: imagenes del proceso de obturacion y medicion volumétrica

Regionvol 0,019 cm®
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AR

Rx criterio de seleccion Rx conometria Rx obturacion Tomogtafia cone beam Medicién volumétrica




Anexo 7: imagenes de desobturacion con limas Reciproc Blue ®

Imagen 14: Desobturacion con lima Reciproc Blue ®

v

Imagen16: imagenes de radiografia y tomografia de haz conico después de la desobturacién con
Reciproc Blue®

Region vol 0,008 cm®
Region area 8 mm?*




Anexo 8: Imagenes de desobturacion experimental coadyuvante

Imagen 17: Diagrama de flujo de desobturacion del estudio

Esquema de desobturacion para estudio

Limas Reciproc Blue® R40

lmQ
b 4
\ 4

Microscopio Sin
microscopio

o . y
Vs Vs L,
Ultrasodo

Ultrasonido
Clearsonic ®

Desobturacion Desobturacion
experimental Clearsonic ® experimental

Imagen 18: imagen de aleatorizacién realizada para decidir qué muestra va a cada grupo




Imagen 19: Desobturacion usando cabeza de fantoma y microscopio operatorio

7o)

Imagen 20: desobturacion con el sistema de desobturacion experimental y ultrasonido Clearsonic®




Imagen 21: Vision indirecta usando espejos y microscopio operatorio durante desobturacion
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Imagen 22: evaluacion radiografica, tomografica de haz conico y medicion volumétrica

Radiografia Tomografia cone beam Mediciéon volumétrica

Regionvol 0,015 cm®
Region area 15 mm*

Obturacion inicial

Region vol 0,008 cm*
Region area 8 mm’

Desobturacion con
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Desobturacion
coadyuvante
experimental




Anexo 9: Cuadro de operacionalizacion de variables

variables Dimensiones Definicién Tipo de variable Indicador Escala de Valor
medicion
Técnica de Material de Independiente Uso de Nominal Lima Reciproc
L. L. instrumentos Blue®y
desobturacion obturaciéon o )
endoddnticos ultrasonido
radicular que se como limas Clearsonic ®
. motorizadas de con uso de
logra retirar . ; :
endodoncia, microscopio
durante un ultrasonido, operatorio
. sistema de
retratamiento L.
desobturacion
endodontico experimental y
microscopio - -
operatori para Ilrlna Reciproc
realizar la Blue®y
desobturacion sistemade
endodéntica desobturacion
experimental
con uso de
microscopio
operatorio
Lima Reciproc
Blue®y
ultrasonido
Clearsonic ®
sin uso de
microscopio
operatorio
lima Reciproc
Blue®y
sistema de
desobturacion
experimental
sin uso de
microscopio
operatorio
Eficacia de la Material Restos de Dependiente Radiografia Razon Porcentaje de
desobturacion residual gutapechay desobturacion
cemento De 0% a 100%
remanente Tomografia de
cuando termina haz coénico
el proceso de
desobturacion
Tiempo Tiempo que Dependiente Cronémetro Razén Minutos
demora en

desobturar la
técnica de
desobturacion a

evaluar




