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RESUMEN

La presente investigacion corresponde al tema Conocimientos de estudiantes de odontologia
sobre técnica corono-apical y apico — coronal. Universidad Nacional de Chimborazo, 2021.
El disefio metodoldgico es de tipo observacional, descriptivo y de corte transversal, posee
un enfoque mixto, la poblacion estuvo constituida por 90 estudiantes matriculados en noveno
y décimo semestre, mismos que en base a los criterios de inclusién y exclusion establecio
una muestra de 36 participantes; como instrumento de recoleccion de datos se emple6 un
cuestionario de conocimientos para medir la cognicion sobre preparacion biomecénica
manual tanto de la técnica corono apical y &pico coronal con respuestas de seleccion
maltiple. los resultados obtenidos mostraron que el nivel de conocimiento de los estudiantes
tanto de noveno y décimo semestre sobre la técnica corono apical tienen un nivel bueno en
un 64% y regular en un 30% y sobre la técnica apico coronal un nivel bueno en 56% y regular
en 33%. Se concluye que las pruebas de conocimiento aplicadas a los estudiantes denotaron
niveles entre bueno y regular, sin mostrar una diferencia significativa segin al semestre que
pertenecen, lo que indica que los niveles de conocimiento no estan relacionados por el

semestre en el que se encuentren (p=0,851; p=0,058).

Palabras clave: Técnicas endoddnticas, Endodoncia, Apico coronal, Corona apical.



ABSTRACT

The present investigation corresponds to the subject Knowledge of dentistry students
about coronal-apical and apico-coronal techniques. National University of Chimborazo,
2021. The methodological design is observational, descriptive, and cross-sectional, with
a mixed approach, the population consisted of 90 students enrolled in the ninth and tenth
semesters, who based on the inclusion and exclusion criteria established a sample of 36
participants; a knowledge questionnaire was used as a data collection instrument to
measure cognition on manual biomechanical preparation of both the corono-apical and
apico-coronal techniques with multiple choice answers. The results obtained showed that
the level of knowledge of the ninth and tenth semester students about the corono-apical
technique was good in 64% and fair in 30% and about the apico-coronal technique was
good in 56% and fair in 33%. It is concluded that the knowledge tests applied to the
students denoted levels between good and fair, without showing a significant difference
according to the semester they belong to, which indicates that the levels of knowledge are

not related to the semester they are in (p=0.851; p=0.058).

Key words: Endodontic techniques, Endodontics, Apico coronal, Apical crown.
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1. INTRODUCCION

El presente estudio tiene como finalidad analizar el nivel de conocimiento que tienen los
estudiantes en formacion de la carrera de odontologia de la Universidad Nacional de
Chimborazo al momento de realizar procedimientos endodénticos, uno de ellos la
preparacion biomecanica manual con la técnica corono apical y &pico coronal, mismos que

requieren una correcta aplicacion para no generar futuras complicaciones en la pieza dental.
®

La problemaética que se aborda dentro del marco de esta investigacion tiene que ver con el
alto porcentaje reportado en los estudios sobre los tratamientos endodonticos cuyas
complicaciones pueden generar hasta la pérdida de la pieza dental, uno de los motivos para
este tipo de situaciones tiene que ver con la falta de conocimiento en las técnicas aplicadas
y el mal diagnostico, se han realizado varios estudios en el area de endodoncia, sin embargo
existe pocas investigaciones que hablen sobre el nivel de conocimiento en la preparacion

biomecanica.V

El interés principal de esta investigacion versa en el ambito del parte académico, en vista de
gue un conocimiento sucinto a partir de la preparacion biomecéanica en los procedimientos
endododnticos puede ser la diferencia tanto en el odontélogo en formacion como en el

beneficio que se genera en el paciente.

Esta investigacion es de tipo observacional, descriptivo de corte transversal mediante la
aplicacion de una encuesta a una poblacion de 90 estudiantes como técnica y como
instrumento el cuestionario de preguntas, con el fin de establecer un nivel de conocimiento,

los resultados obtenidos seran procesados en el programa estadistico SPSS v.27.

En vista de lo anteriormente expuesto, dicho estudio pretende identificar el nivel de
conocimiento que poseen los estudiantes de noveno y décimo semestre de odontologia sobre
la preparacion biomecanica manual de una técnica corono-apical y apico — coronal, debido
a que no existe un consenso generalizado entre los endodoncistas sobre la preparacion
mecanica de los conductos radiculares (mecanica, quimio mecanica o biomecanica) y el

mismo es uno de los pasos fundamentales en la cirugia endodontica.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Alvarez et al ® define a la preparacion biomecanica como un complejo de operaciones
clinicas para limpiar, desinfectar y dar forma al conducto radicular. La mayoria de los autores
concuerdan en que la permanencia de los dientes es mejor que la pérdida de estos y utilizan
el tratamiento endodéntico como medida de desbridamiento para evitar el desarrollo de
nuevas lesiones. Para ello, es necesario comprender los procesos del complejo de
procedimientos de preparacion mecénica, tomando en cuenta que existen dos tratamientos
de endodoncia radicales: pulpectomia (o biopulpectomia) y tratamiento de dientes con pulpa
sin vitalidad (o necropulpectomia).

Sin embargo, evidencia literaria destaca una tasa de fracaso del 25% para la terapia del
conducto a nivel mundial. Esto generalmente se debe a un diagnostico erréneo, una seleccion
de casos inadecuada, errores de tratamiento y una técnica quirdrgica deficiente. A veces se
producen errores a pesar del estricto cumplimiento de los principios basicos del
procedimiento.® Los errores y accidentes durante el tratamiento de endodoncia pueden
ocurrir en las diferentes etapas que los componen; durante el abordaje endodontico, pueden
aparecer agujeros y perforaciones inadecuados, muy grandes o inadecuados en la pared,
incluso el piso puede verse afectado si no se comprende adecuadamente la conformacion de

la cdmara pulpar.®

Se han realizado numerosos estudios retrospectivos para evaluar el éxito y el fracaso de un
tratamiento endododntico inicial y un tratamiento de seguimiento no quirargico. Sin embargo,
existen pocos estudios que relacionan estos resultados con posibles errores o complicaciones
que surgieron durante el procedimiento, y mas aun cuando estos errores fueron cometidos

por estudiantes de pregrado, postgrado o especialistas en la materia. "

Como resultado, la persistencia de estos errores y el incumplimiento de los protocolos de
trabajo afectaran negativamente el resultado final del tratamiento, reduciendo la probabilidad
de éxito, una gran pérdida de estructura dental, debilitamiento de las paredes y la presencia
de bacterias en los dientes causaran las anomalias anatomicas, lo que reduce el prondstico

del centro de tratamiento.
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3. JUSTIFICACION

Por medio del presente estudio se considera el conocimiento que poseen los estudiantes en
formacidn, por tanto, los resultados permitiran visualizar las falencias en el conocimiento y
la calidad de la formacion académica de los estudiantes y como influye en los conocimientos

sobre la preparacion biomecanica manual de una técnica corono-apical y apico — coronal.

De igual forma se pretende obtener una vision completa y real del desarrollo de las
habilidades que tienen los estudiantes a pesar de que no poseen la especialidad de

endodoncia, su formacion se basa en conocer dichos procedimientos.

Se estima un fracaso de la terapia endoddntica en el 25%, en el que las causas son multiples
basado en un diagndstico y tratamiento inadecuado asociado al indice de desconocimiento
de la practica profesional.

Al haber una alta tasa de fracasos en los tratamientos de endodoncia en especial la parte
clinica, por falta de conocimiento, falta de manejo y desarrollo de habilidades, con este
estudio se pretende mejorar y reforzar el aprendizaje de los estudiantes con respecto a las

técnicas para evitar complicaciones.

El estudio es factible y viable en el &mbito economico puesto que el autor asumira con los
gastos de los instrumentos que se utilizaran en la investigacion, el cual se llevara a cabo por
medio de un cuestionario basado en 15 preguntas dirigidas a los estudiantes, y para la
recoleccion de datos se realizara en la Universidad Nacional De Chimborazo. Posee
relevancia dado que es un tema que carece de estudios a nivel mundial, en Latinoamérica y
en Ecuador, especialmente en estudiantes de noveno y décimo semestre; por tanto, el
desarrollo del tema en curso permitira develar la situacion actual de los estudiantes de la

carrera de odontologia sobre el conocimiento relacionado al tema planteado.

Los beneficiarios directos de este estudio seran los estudiantes de noveno y décimo semestre
de odontologia de la UNACH, puesto que tras identificar las fortalezas y debilidades de los
futuros profesionales se podran establecer medidas de acciones basadas en fortalecer los
conocimientos en las areas con mayor vulnerabilidad a traves de programas educativos
especializados y garantizar a futuro una Optima calidad en la practica clinica y los
beneficiaros indirectos seran los pacientes que recibirdn las mejoras en la atencion

odontoldgica.
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4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo general

e Determinar el nivel de conocimiento sobre preparacién biomecanica manual de una
técnica corono-apical y apico - coronal en estudiantes de noveno y décimo semestre
odontologia UNACH 2021.

4.2 Objetivos especificos

e Determinar las técnicas manuales en la preparacion biomecanica de conductos
radiculares.

e Determinar el nivel de conocimiento que poseen los estudiantes para obtener una
correcta longitud de trabajo en la preparacion biomecéanica.

e Especificar el nivel de conocimiento que tienen los estudiantes sobre las técnicas

corono-apical y apico-coronal.
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5. MARCO TEORICO
5.1 Conocimiento

El conocimiento, se entiende como un proceso que se da de manera progresiva y gradual, la
persona lo desarrolla para comprender su entorno y mostrarse como individuo.
Epistemologicamente se define como la "teoria del conocimiento™; etimolégicamente, su
raiz materna procede de la episteme griega, ciencia, se considera como la base de todo
conocimiento en un sentido mas amplio. Su definicion formal es un examen critico de
métodos, desarrollo y resultados de la ciencia. También se define como una asignatura que
frecuenta el estudio del conocimiento a partir de un punto de vista cientifico. ©

Para que se cumpla el proceso de conocer, debe existir una relacion estrecha entre cuatro
elementos, el que conoce, la esencia del conocimiento, la accion de conocer y los resultados
obtenidos que son la informacidn obtenida acerca de la accion. Es decir, el sujeto que conoce
tiene contacto con la accion y se genera una informacion acerca del mismo y al comprobar
que hay coherencia o ajuste entre la accion y la representacion interna, es cuando se

considera que se esta en disfrute de un conocimiento. ©

5.2 Endodoncia

Segun la Asociacion Estadounidense de Endodoncistas, la endodoncia es una especialidad
de la odontologia que estudia las patologias de la pulpa, su morfologia, fisiologia y el tejido
perirradicular. Sus estudios y practica abarcan las ciencias fundamentales y clinicas, ademas
la biologia de una pulpa sanas, prevencion, diagndstico, tratamiento de las patologias y

lesiones de la pulpa y sus cambios perirradiculares asociados.

Los progresos en esta area de la ciencia, cumpliendo con los protocolos, los métodos
asépticos, los principios de preparacion y obturacién de los conductos radiculares han hecho
posible aumentar la efectividad de los tratamientos endodonticos, particularmente en
relacion con los dientes donde se logra un sellado apical correcto. Sin embargo, contintan
surgiendo problemas que conducen a tratamientos repetidos, principalmente debido a
cambios anatomicos y otras condiciones que dificultan la terapia. @9 El criterio cada vez
mas conservador de preservar la sustancia dental indica una demanda creciente de este
tratamiento y, por lo tanto, debe llevarse a cabo de manera predecible para optimizar el

potencial de restauracion y promover el éxito. ¢
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Cuando la corona del diente estd comprometida estructuralmente por caries o restauraciones
defectuosas, puede ser necesario un tratamiento de conducto para mantener la integridad del
diente y proporcionar estabilidad para la rehabilitacion coronal. El principal objetivo del
tratamiento endoddntico es eliminar los tejidos y microorganismos infectados del sistema de
conductos para asi controlar las respuestas inflamatorias periapicales y las infecciones. El
tratamiento es una terapia predecible con una tasa de éxito de hasta el 97%. Sin embargo, se
informo que algunos de los casos de falla de los dientes tratados endoddnticamente son el
resultado de factores no microbianos, asi como de factores biol6gicos. %1%

5.3 Historia de las técnicas de Endodoncia

El estudio de la historia permite conocer las bases tedrico-cientificas y los cimientos de su
origen, la evolucion de la endodoncia segun sus periodos cronologicos en épocas:
empirismo, localizacion electiva e infeccion focal, resurgimiento endodontico, concrecion,

simplificacion endodontica y tecnologia en endodoncia. 4

e Laendodoncia en la edad antigua
Los preparados medicamentosos y pastas en la historia desempefian un papel primordial al
momento de calmar el dolor y desinfectar las cavidades producidas por caries en conjunto
con el tejido pulpar. En los inicios de la cultura China se aplicaba arsénico que lo
relacionaban con "Hovang-Tan" (excrementos de murciélago), se lo colocaba al fondo de
las cavidades con el proposito de "matar gusanos” que se encontraban dentro del diente,

segun dicha cultura. ¥

En la Grecia clasica, Hipdcrates realizo la cauterizacion ingresando con agujas muy finas

que las calentaba e ingresaba en el interior del diente. 4

En 1892, Schreier muestra la mezcla de potasio y sodio como un complemento en la
limpieza y el ensanchamiento de los conductos radiculares. Callaban recomendaba el &cido

sulfarico al 30% en 1894 con el mismo propdsito ¥

En 1908 el Dr. Meyer L. Rhein fisico y odont6logo ensefia una manera para la determinacion
de la longitud dental y el limite de obturacion endododntica. G.V Black al mismo tiempo
sugiere un método para medir la longitud del canal y el diametro apical para evitar la sobre
obturacién endododntica. Estos han sido importantes avances para la época considerando la

importancia que requiere un correcto tratamiento endodéntico. @4
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- EPOCA DEL EMPIRISMO (Siglo 1-1910)
En 1838 Maynard, fabrico el primer instrumento endoddntico, a partir de una cuerda de reloj,

la cual uso para dar la forma conica y ampliar al conducto radicular. 4

- EPOCA DE LA SIMPLIFICACION ENDODONCICA (1940-1990)

En el afio 1967, Shilder, propuso el concepto de limpieza y conformacién (cleaning and
shaping). La limpieza es la eliminacién completa del contenido del sistema de conductos
radiculares y la conformacion es la forma determinada de la cavidad, basandose en cinco

principios de la especialidad. ¥

Para llegar a la perfecta instrumentacién se da un gran paso que es la introduccion del sistema

de estandarizacion de instrumentos propuestos por Levine e Ingle en 1958. 4
- EPOCA DE LA TECNOLOGIA EN ENDODONCIA (1990...)

En la actualidad la atribucion de la tecnologia tiene una gran influencia. De tal manera que
las técnicas de procedimientos comunes, conductometria, preparacion biomecanica y la
obturacion de los conductos, tienen que ser estudiadas de una nueva forma por los
endodoncistas antiguos, ya que las técnicas has introducido nuevo instrumental, aparatologia
y materiales. En la preparacion de los conductos actualmente se cuenta con una tecnologia
altamente avanzada, como el caso de las fresas niquel titanio, que poseen mayor resistencia

y flexibilidad, esto permite un mejor acceso a los conductos mas curvos. 4

5.4 Anatomia de los conductos radiculares

La anatomia del sistema de conductos radiculares es fundamental para comprender los
principios del tratamiento de endodoncia. El conducto radicular corresponde a la raiz del
diente y comienza en el extremo inferior de la pulpa cameral y termina en forma apical. Se
estrecha mientras se dirige apical. > En del tercio apical del conducto radicular se encuentra
una estructura de vital importancia al momento que se realiza la instrumentacion y

obturacién en la terapia endodontica que es el limite C.D.C.

La unién o limite C.D.C. es el limite de la preparacion y el relleno biomecanico, por lo que
se le considera una estructura anatdmica con gran importancia bioldgica. Marca el limite

hasta donde trabajaran los instrumentos y es uno de los puntos de referencia para determinar
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la longitud de trabajo; el otro punto de referencia que encuentra en la corona (borde incisal,

cuspide).

Cabe recordar que C.D.C. No tiene forma de anillo, suele ser ovalada, en ocasiones se
asemeja a una figura de ocho, en raices distales de los molares inferiores y desde una
posicion frontal se puede ver que tiene un recorrido tortuoso. La estructura sinuosa determina
que el C.D.C. puede tener una altura diferente en una pared del conducto a diferencia donde

se encuentra el pice. 19

Conocer la anatomia radicular de cada grupo dentario es un aspecto importante que, en
conjunto con otros aspectos clinicos, contribuye a un mejor resultado de las intervenciones
microquirdrgicas endoddnticas. " La ausencia del conocimiento necesario puede
determinar el éxito a largo plazo del procedimiento, *® ya que permite un proceso mas
predecible. Cada persona presenta una anatomia especifica y unica, por lo tanto, cada caso

debe ser analizado en detalle para obtener el mejor resultado de las intervenciones.

5.4.1 Anatomia Radicular-Dientes Maxilares
5.4.1.1. Incisivo Central

Presenta una longitud aproximada de 22,6 mm, tiene una corona en forma trapezoidal, el eje
ceérvico-incisal es mayor que el mesiodistal, tiene una sola raiz con forma conica y piramidal,
rectilinea con frecuencia. Es un Unico conducto radicular recto y amplio, tiene un foramen
circular, existe con poca presencia conductos laterales, que pueden ser causantes de lesiones

periodontales laterales. (6

5.4.1.2. Incisivo Lateral

La cavidad del conducto es muy similar en forma, seccion transversal y conicidad al incisivo
central, solo que mas pequefia, tiene una longitud aproximada de 22,1mm, tiene una sola raiz
y un solo conducto, su apice suele estar curvada en direccion disto-palatina, muy rara vez
puede presentar dos conductos, uno palatino y otro vestibular, en este grupo de dientes es

mas comun los surcos de desarrollo e invaginacion. (9

5.4.1.3. Canino

Es el diente mas largo con una longitud de 27,2mm aproximadamente, su raiz es mas ancha
en direccion vestibulo-lingual que los incisivos, el espacio pulpar en el tercio coronal y
medio es mas ancho. La raiz es recta, solitaria, simétrica vestibulo-lingualmente y terminada

en una punta afilada. @ Tiene una sola raiz con un solo conducto, esta inclinada distalmente
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y también tiene una divergencia de los ejes coronal y radicular ligera, la parte apical de la
raiz suele estar mas curvada distalmente. Su raiz entra en el proceso alveolar de forma
excentrica. La presencia patologia perirradicular grande y extensa puede aproximarse a un

seno paranasal o cavidad nasal. (18:1920)

5.4.1.4. Primer premolar

Presenta una longitud aproximada de 21,4mm, este diente presenta dos raices, una vestibular
y otra palatina, en el 61% de los casos. El 35,5% puede tener una raiz y el 3,5% puede tener
hasta tres raices, dos bucales y una palatina. ?%

La disposicion anatdbmica més comun fue de dos raices en la poblacion caucasica, dos
conductos y dos foramenes. La anatomia externa se observa el tronco de la raiz dividido en
raices vestibulares y palatinas. ¥ Todas las superficies son convexas, la forma de los &pices
son agudos. Si presenta dos raices, la raiz vestibular se encuentra adyacente a la cortical
vestibular y la raiz palatina en el centro del hueso esponjoso. La fenestracion se encuentra a
menudo en el tercio apical de la raiz vestibular. @ La raiz palatina esta més proxima al seno

maxilar que la raiz vestibular. ?%

5.4.1.5. Segundo premolar

Tiene una longitud aproximada de 21,8mm, tiene una sola raiz en el 95% de los casos. Suele
haber un unico canal, muy aplanado en direccion mesio-distal y ancho en palato-vestibular,
dando una seccion transversal ovoide, aunque redondeandose en el nivel apical. ¥ Su raiz
es conica, con una punta roma que se desvia distalmente. ¢ Se encuentra mucho mas cerca
del seno maxilar que las raices del primer premolar. En casos extremos, puede estar ausente

el hueso alveolar delgado, presentando solo tejido blando separando el apice del seno. ?%

5.4.1.6. Primer molar

Tiene una corona tetracuspidea, una longitud aproximada de 21,5mm, formado por tres
raices bien diferenciadas: una palatina y dos vestibulares. La raiz mesio-vestibular puede
presentar 2 conductos, es aplanada en direccién mesio-distal y ancha en direccion vestibulo-
palatina, formando una curva distal. Esta raiz tiene una punta roma. En un corte transversal
se puede ver que tiene forma eliptica en el tercio apical. La raiz disto vestibular es cénicay
redonda en seccion transversal. ) Es la mas pequefa y se inclina distal-bucalmente hacia
el tercio apical donde tiene una curvatura mesial o distalmente en forma de bayoneta o S. En

estos casos, la raiz se acerca a la raiz mesiovestibular del segundo molar. 9 La raiz platina
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es voluminosa, de forma cénica y redonda en seccion transversal. Puede ser recto o curvo.

La raiz se inclina palatalmente después de salir del tallo cervical de la raiz. ¢

5.4.1.7. Segundo molar

Su corana es de forma tetracuspidea, una longitud aproximada de 21mm, tiene tres raices:
dos bucales y una palatina, parece un primer molar, pero las raices no estan tan separadas.
(1 En esta pieza dental la fusion radicular es mas comdn que en el primer molar, y también
son mas comunes los conductos en forma de C. En la raiz mesiovestibular hay un conducto.
Anatémicamente, el borde disto-lateral del proceso cigomatico se encuentra a nivel de laraiz
mesiovestibular, lo que aumenta el espesor dseo y debe perforarse para llegar a la raiz del
segundo molar. La posicion de la cavidad y la raiz palatinas estda muy cercana al agujero
palatino mayor. 9

5.4.1.8. Tercer molar

La anatomia de la raiz del diente es extremadamente diversa. El acceso quirdrgico suele estar

contraindicado. 1922

5.4.2 Anatomia radicular -dientes mandibulares
5.4.2.1. Incisivos central y lateral

Es el diente con menor tamafio mide aproximadamente 21mm, el espacio pulpar es
vestibulo-lingualmente ancho. En las proyecciones vestibulo-lingual y mesio-distal, en el
area cervical el canal es mas ancho y se va estrechando hacia la apertura, teniendo una forma
ovoide. ¥ Los incisivos inferiores el sistema de conductos muestra diferentes variaciones
en su morfologia. A menudo existe en la camara pulpar un puente de dentina que separa la
raiz en 2 canales. ®® Los dos conductos entran y salen por la misma abertura, pero pueden
conservarse como dos conductos separados. En ocasiones un conducto se divide en dos

canales que luego se fusionan en un solo canal sin llegar al &pice. ?¥

La raiz es simple y recta. En el lado vestibular o lingual, la raiz es generalmente simétrica,
cdnica, con un apice agudo; la raiz es ancha y ligeramente convexa en direccion cérvico-

apical. La parte central de las superficies distal y mesial son concavas con un surco. 9

5.4.2.2. Canino

Es similar al canino superior, sin embargo, es mas pequefio, tiene variaciones, mide 25mm

aproximadamente. Mesio-distalmente el espacio del canal es mas pequefio debido a su raiz
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aplanada. % Los investigadores han demostrado que la configuracion del conducto tipo |
tiene una prevalencia de 78% hasta el 98% pudiendo tener dos raices y dos conductos. 2
La raiz suele ser recta, pero corta. Es ancha vestibulo-lingualmente y aplanado mesio-
distalmente.

En la mayoria de los caos la relacion del proceso alveolar es estrecha vestibulo-lingualmente
y la placa cortical se fusiona a lo largo de toda la raiz. Esta disposicion anatomica predispone
a la dehiscencia y fenestracién de la sutura. Cuando la raiz es demasiado larga y el proceso
alveolar es demasiado corto, el apice de la raiz puede estar cerca del canal mandibular. ¢9

5.4.2.3. Primer premolar

Tiene una longitud aproximada de 21,6mm, la cavidad pulpar es ancha buco-lingual y
mesiodistal en forma de cinta. Desde el cuello hasta la punta su raiz es conica, en la seccion
transversal tiene una forma redondeada en el tercio cervical. Vestibulo-lingualmente es mas
ancha que mesio-distalmente, con superficies convexas en vestibular y lingual. También

presenta una inclinacion lingual. @9

El sistema de conductos radiculares muestra una gran diversidad morfoldgica, una raiz y
conducto vestibulo-lingualmente amplio. Sin embargo, se han informado premolares con
dos, tres, cuatro y cinco conductos radiculares. También en un 10,7% a 18%. Se ha
presentado como un conducto en forma de C. ® El tercio apical de la raiz en la mayoria de

los casos se desvia distalmente.

5.4.2.4. Segundo premolar

Es semejante al primer premolar, mide 22,1mm aproximadamente, el espacio pulpar es mas
ancho vestibulo-lingual que mesiodistal en comparacién con el primer premolar. La raiz es
Unica, estrechandose a una punta afilada. La forma de la raiz es semejante a la del primer
premolar. @9 El foramen apical diverge desde el apice hasta el extremo distal. La raiz puede
estar inclina hacia el interior del hueso cortical vestibular. ®® La ocurrencia de dos o mas
raices es del 0,4% y la de dos 0 mas conductos es del 9%, 7. La prevalencia que el foramen
mentoniano este entre el primer y segundo premolar es del 56% y el 35,7% se encuentra por

debajo del segundo premolar. @9

5.4.2.5. Primer molar

Su anatomia es mas compleja, mide aproximadamente 21mm, presenta varias distribuciones

de conductos. Suele tener dos raices (distal y mesial). La raiz mesial en una seccién
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transversal esta representada por dos conductos delgados y estrechos (mesiolingual y
mesiovestibular), la mayoria de los conductos estan curvados distalmente. ®® La raiz dista
es un conducto vestibular-lingual ancho desde el cuello hasta el &pice, aplanado mesiodistal

y es Unica. @9

Las raices tienen forma ovoide con superficies vestibulares y linguales convexas, conico
cérvico-apical. ®® Son aplanadas o concavas en las superficies medial y distal. La raiz distal
suele ser méas redonda que la mesial pero méas ancha. En el 50% los foramenes apicales se
desvian distalmente en ambas raices. 9 La raiz mesial se encuentra en el proceso alveolar
similar que el segundo premolar. La raiz distal esta medial al hueso cortical vestibular en el
centro del proceso alveolar. El ancho de la raiz, el nimero de raices y el grosor de la placa

cortical vestibular determinan el abordaje quirdrgico. @®

5.4.2.6. Segundo molar

Es menor en proporcion con una medida de 21,7mm, la cavidad pulpar y la morfologia
radicular son parecidas a los del primer molar con dos raices mesiodistal que tienen tres
conductos radiculares. ?® Sin embargo, se ha encontrado una alta prevalencia de conductos

en forma de C (10-44,5%) en poblaciones asiaticas, es decir que varia segdn la raza. ® @9

Con estas opciones, si se considera una reseccion apical, debe evaluarse cuidadosamente
todo el sistema de conductos radiculares. ?® La ubicacion del orificio es distal. El segundo

molar se encuentra mas cerca de la cortical lingual que de la vestibular. 9
5.4.2.7. Tercer molar

Al igual que el tercer molar superior su anatomia es muy variada. ® El método quirdrgico

esta contraindicado. 9

5.5 Angulo de la curvatura radicular

En 1971, Schneider definié la curvatura radicular como el angulo formado entre la
proyeccion del eje longitudinal del conducto y la tangente al &pice radicular. @ Las raices
de todos los dientes son curvas hasta cierto grado, lo que se considera parte de la anatomia
normal del diente. La evaluacién de la curvatura implica necesariamente la necesidad de
determinar lo que es normal y distinguir aquellos casos en los que la curvatura radicular es
excesiva. GV Segun el angulo de curvatura existen tres categorias: leve de 9° o menos,
moderada va entre 10 y 24° y severa entre 25 a 70°. 42 Existe un alto porcentaje que las

raices mesial y distal del molar inferior presenten una severa curvatura, con mayor
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frecuencia segun los tercios de la raiz se expresa la curvatura en el tercio medio y apical en
la raiz distal y solo en el tercio medio en la raiz mesial. 335 También se ve una curvatura

hacia mesial de la raiz distal y hacia distal de la raiz mesial en un alto porcentaje. ¢®

Figura 1. Trazado del &ngulo de la curvatura

Fuente: Tomada de ©"

Los primeros premolares mandibulares presentan curvatura radicular sin diferencias
significativas con respecto al género. ©®® La orientacion de la curvatura de la raiz del primer
premolar inferior puede presentar una disposicion desde la mas comun: recta, distal, mesial,
lingual y vestibular. ®® La orientacion predominante es de tipo distal tanto en hombres como

en mujeres. ©9

En endodoncia clinica, la evaluacion preoperatoria de la curvatura del conducto radicular es
crucial para evitar errores iatrogenicos. La representacion de imagenes de rayos X en 2D
provoca ciertas distorsiones en la imagen proximal que no son visibles. La morfologia curva
que dispone el conducto radicular es fundamental para el resultado de la instrumentacion del
conducto radicular y la preparacion quimico mecanica, esta directamente relacionada con el
éxito clinico del tratamiento del conducto radicular. A medida que aumenta el angulo de
curvatura aumenta la accion de atornillado de la lima rotatoria, por ende, aumenta el riesgo
de rotura y aumenta la posibilidad de errores iatrogénicos. %4 Un angulo de curvatura de
mas de 30° va a conducir a complicaciones en la preparacion de conductos radiculares y a la

obturacion de estos. 42

La evaluacion preoperatoria de la longitud del canal en dientes con multiples raices se vuelve
maés dificil a medida que el grado de curvatura de la raiz aumenta. “® En la practica dental

restauradora, la disposicién del sistema de conductos radiculares es dificil de comprender,
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por lo tanto, no es factible para los odontdlogos. “ El nivel de dificultad del caso aumenta

con el aumento de los grados de curvatura de la raiz. %

5.5.1 Método Schneider

En su estudio, Schneider midié la curvatura de una raiz por el angulo formado por el cruce
de dos lineas rectas. Primero se dibuja una linea a lo largo del eje longitudinal del canal, la
segunda linea se dibuja desde la abertura apical hasta la interseccién con la primera en el
punto donde el canal se aleja de su eje longitudinal. ¢

Figura 2. Evaluacién del angulo de Curvatura segun Schneider

7 255%
Fuente: Tomada de “©)

Segun Guaman et al., ®® 28 Schneider establece que el canal curvo debe dividirse en dos
segmentos, es decir, una linea que corre a lo largo del eje longitudinal de la raiz a partir del
piso o base de la camara pulpar y otra linea que va desde el apice y tercio apical hasta el
tercio oclusal, clasificandose segun sea el grado de curvatura radiculares en leve, moderado

Y SEvero.

El procedimiento para obtener la clasificacion de la curvatura radicular se realiza en un
gréfico en papel milimetrado, y se obtiene el angulo de curvatura parcial de pieza dental,
luego se determina el grado de curvatura utilizando el programa AutoCAD y tomando
radiografias para establecer su clasificacion segun el angulo y tipo de curvatura de cada raiz.
Antes, durante y después del tratamiento se requiere una radiografia periapical; ya que lleva
un orden que determina los detalles anatomicos, como la longitud del canal, la calidad del
empaste, patologia dental y 6sea, no son un método de diagnostico de patologia pulpar, sino

una prueba adicional para diagnosticar patologia periapical. %

La radiografia periapical facilita la valoracion dental de la region periapical en dos

dimensiones: alto y ancho. Cuando se trata de evaluar una patologia donde se debe
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considerar la profundidad, es necesario realizar cambios en los métodos tradicionales de

radiografia, conocidos como métodos de localizacion radiolégica. ©©

5.6 Fase del tratamiento endodontico

Se expresa en 7 apartados: 7

1) Examen Radiografico

2) Conformacion de la cavidad de acceso

3) Localizacién y permeabilizacion de conductos radiculares
4) Conductometria.

5) Preparacion biomecanica del conducto radicular

6) Obturacion

7) Cierre y restauracion provisional

5.6.1 Examen Radiografico

Para un buen diagnostico de las enfermedades pulpares y periapicales el uso de iméagenes
radiologicas es importante, para poder interpretar la morfologia del conducto y de la raiz, al
igual para la determinacion de la longitud de trabajo, la obturacion y el seguimiento del
tratamiento. Para las radiografias periapicales se utilizan peliculas de rayos X o receptores
digitales, siendo estos ultimos los mas extendidos en la actualidad por su nitidez en todas las

etapas del tratamiento endoddntico. “®

5.6.2 Preparacion de la cavidad de acceso

Existe un acuerdo general entre los endodoncistas en que la preparacion mecanica de los
conductos radiculares (preparacion mecanica, quimio mecéanica o biomecanica) se considera
el paso pasos mas importante del tratamiento endoddntico. ®®® Durante la preparacion de
la cavidad de acceso con el instrumental endodontico y productos quimicos, es posible
limpiar, moldear y desinfectar el conducto radicular, creando asi condiciones viables para su

obturacion. G99

La preparacién del conducto en la pulpectomia tiene como objetivo la eliminacién del tejido
organico y crear condiciones morfoldgicas, dimensionales para una correcta obturacion. Para

dientes con pulpa necrética o (necro pulpectomia), aparte de remover tejido residual,
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moldear y dimensionar, la preparacion también se encarga de la eliminacion de la cantidad

de microorganismos que se encuentran en el sistema de conductos radiculares. G904

La preparacion del conducto radicular es un proceso dindmico. Por lo tanto, cuenta con los

pasos de preparacion de la cavidad de acceso: COGDE9)

5.6.3

Exploracion: se realiza el reconocimiento del conducto.

a. Direcciony el calibre de los conductos.

b. Presencia de curvaturas

c. Existencia de obstrucciones.

4 Posibilidad de acceso al tercio apical
Conductometria: es la medicion de la pieza dental, la determinacion de la longitud
real del diente tiene como objetivo garantizar que los procedimientos de endodoncia
se realicen dentro los limites del conducto radicular. o
Limpieza: es la eliminacion completa del tejido pulpar. La remocién de la pulpa
puede ser por traccion del tejido, se recomienda no insertar la lima en toda la longitud
de trabajo. En conductos curvos o estrechos, la limpieza ocurre durante la
conformacién, con el uso repetido de limas, alternando con irrigacion y succion,
conduce a la desintegracion y remocion de la pulpa. G963
Conformacion: en la pulpectomia, la conformacion o (instrumentacion) tienen como
objetivo crear las condiciones adecuadas tanto morfoldgicas y dimensionales para
poder realizar adecuada obturacion del conducto. Se realiza la limpieza,
ensanchamiento y alisado de las paredes del canal anatomico, el profesional moldea
el conducto quirdrgico de acuerdo con su comodidad o necesidades, procurando

siempre mantener su forma y conicidad originales. %

Localizacion y permeabilidad de los conductos radiculares

Para localizar la entrada de los conductos, es necesario examinar el fondo de la camara pulpar

y ver un punto o puntos rojos/marrones que son las entradas de los conductos, se localiza los

conductos utilizando los instrumentos indicados sonda exploradora recta y limas del

preserie, la permeabilidad permite conservar los conductos radiculares mecanica y

guimicamente con sistemas de enjuague e instrumentos mecanicos del mas pequefio calibre.

(1nN(52)

La permeabilizacion endodéntica o "Glide Path™ se describe como el cumplimiento de un

camino inicial que proporciona un acceso seguro y continuo a la entrada del conducto y la
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via en todo su recorrido hasta el foramen apical. ®® Este procedimiento, junto con la
instrumentacién o ensanchamiento del conducto radicular, han demostrado ser necesario
para el uso de los instrumentos rotatorios de niquel-titanio con mas seguridad, ya que evita

errores de forma, rotura del instrumento y perforaciones. ¢4

Al realizar la permeabilizacion, el objetivo es crear una forma inicial suave en el conducto
radicular, generalmente con una ligera conicidad (0,02) y un calibre de 15 o 20 para evitar
que el instrumento rotatorio se atasque. ®¥ % De esta forma, se consigue el diametro inicial
del conducto, que es méas ancho o del mismo tamafio que la punta del instrumento utilizado
en primer lugar. Existen diversas limas y sistemas de permeabilizacién o "apertura de
caminos" para instrumentaciobn mecanizada. Los instrumentos utilizados en la
permeabilizacion de un conducto radicular idealmente deben ser de calibre pequefio y
flexible. ¥

Las limas K portatiles de acero inoxidable son unas de los tipos de instrumento de
permeabilizacion, se ha sugerido el uso de estas limas para examinar el sistema de conductos
radiculares, con estas limas se logra la permeabilidad apical y proporcionar informacion
adicional sobre la forma tridimensional del conducto, ya que estos instrumentos conservan
la forma del conducto después de haber sido retirados. Posteriormente se utilizan limas K de

diametro pequefio pre recurvadas de calibres 6, 8, 10 y 15. 4 6)

Ademas, existen varios sistemas rotativos de niquel-titanio para aumentar la permeabilidad.
PathFile (Dentsply, Maillefer): uno de los sistemas desarrollados para este fin es de una
aleacion de NiTi austenitico comun y esta formado por tres limas con una conicidad de 0,02
y una seccion transversal que es cuadrada. ®® Otro sistema para la permeabilizacion es el
ProGlider (Dentsply, Maillefer), cuya caracteristica principal es que consiste en un Gnico
instrumento M-WIRE fabricado en aleacion de niquel-titanio con una punta de calibre 16 y

la conicidad inicial de 0,02, esta medida varia a lo largo del instrumento. 3 64

ProGlider, un sistema respectivamente nuevo, tiene poca investigacion sobre su capacidad
de modelado, pero publicaciones recientes sugieren que conserva mejor la anatomia apical
del conducto radicular en comparacion cuando se realiza la permeabilizacién con limas K
manuales o el sistema PathFile. ®3®% Ademas, se dice que tiene significativamente mas

flexibilidad y una mayor resistencia a la carga torsional y a la fatiga ciclica que PathFile. 7
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5.6.4

Conductometria

En la conductimetria se utilizan medios matematicos, electronicos y radiogréficos para

determinar los limites que debe llegar la terapia endodontica relacionada con la

instrumentacion y el relleno del conducto radicular. ¢® ¢2

Figura 3. Conductometria

Radiographic Apex |
7\

Fuente: Tomada de ©9

Después del correcto acceso a camara pulpar, localizacion y permeabilidad de los conductos,

el siguiente paso para la preparacion biomecanica y el llenado del conducto es fundamental:

la conductometria, definida como la determinacion clinica de la distancia entre la referencia

coronaria y el apice del 6rgano dentario. La preparacion y el relleno del conducto deben

completarse a nivel de la union cemento-dentina a 0,5 mm o 1 mm, definido como el punto

maés apical de la pulpa del diente. €0

Técnicas para establecer la conductometria

a) Técnica segln el método Ingle: (V(6)ELE2)(63)

1.

2.

4.

La radiografia inicial se utiliza para calcular la longitud total de la pieza o la
conductometria

A partir de la medicion del diente en la radiografia periapical se disminuyen de 2 a
3mm, con el objetivo de prevenir algin trauma accidental a tejidos periapicales por
posibles distorsiones en la imagen radiogréafica.

Esta longitud se transfiere al instrumento Nro. 10 0 15, o segun el diametro del diente
a tratar y se delimita con un tope de goma.

Antes de insertar los instrumentos en el conducto radicular, se debe irrigar la apertura
coronaria varias veces para eliminar el polvo de dentina, posterior se ingresa con el

instrumento al conducto y se verifica que el tope se encuentre en el borde incisal o la
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b)

cuspide del diente que se tom6 como punto de referencia, lo que va a definir la
longitud de trabajo.

Se toma una radiografia periapical de la pieza a tratar con la lima y se registra la
longitud encontrada.

En la radiografia Se mide la diferencia entre la punta del instrumento y el &pice
radicular, sumando o reduciendo dicho valor a la longitud del instrumento, asi de
obtiene la longitud del diente.

Si la diferencia es igual o0 mayor a 4mm, se debe reposicionar el instrumento y se
vuelve a tomar una radiografia

Por ultimo, para establecer la longitud real de trabajo se estd 1mm dependiendo del
valor encontrado.

Técnica de Lasala; ¢V

Se conoce la longitud media del diente a tratar. En los paises iberoamericanos, por
motivos raciales, se aconseja tomar medidas de autores como Pucci y Reige
(uruguayos).

Mida la longitud del diente a tratar en la radiografia de diagnostico o inicial.

Sume la medida de la radiografia y la medida promedio del diente, se divide por 2,
de la respuesta obtenida se resta 1 mm. EIl nimero resultante se llama longitud
aproximada.

Tome una lima estandarizada del preserie (8, 10 0 15) o de calibre ligeramente mayor
para conductos mas anchos, se debe insertar

un tapén de goma y deslizarlo sobre el instrumento desde la punta hasta la longitud
obtenida en anterior paso.

Ingresar la lima hasta que el tope de con el borde incisal o la superficie oclusal como
punto de referencia. Luego se toma una radiografia periapical.

La punta del instrumento debe quedar a 1 mm del apice, si se encuentra a esta
distancia la longitud estimada es correcta y se denomina longitud de trabajo.

La conductometria se puede repetir tantas veces como se desee, especialmente en
casos de duda o si hay errores importantes al principio.

Conductometria de Grossman, basada en una relacion Matematica: ©V

La longitud aparente del diente (LAD) se mide en la radiografia inicial, se utiliza

una regla endododntica. Esta medida se transfiere al instrumento de endodoncia con
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5.6.5

un tope de goma, se resta 1 mm para no dafiar el tejido periodontal. Esta medida es
la longitud conocida del instrumento (LCI).

El instrumento indicador se inserta en el conducto hasta que el tope quede con el
borde de incisal o cispide como punto de referencia.

Se toma la radiografia periapical con la lima dentro del conducto con el tope en
posicion.

Una vez tomada la radiografia, se comprueba que el tope no esté desplazado y que la
punta de la lima esté a 1 mm de distancia del apice. Cuando es correcto, esto significa
que la longitud calculada en el registro anterior es igual a la longitud real del diente
(LRD).

Si la punta de la lima esta corta o sobrepasa mas alla del foramen apical, se mide la
longitud de la lima. En la radiografia se obtendra la medida Ilamada Longitud
aparente del instrumento (LAI).

Para determinar la longitud real del diente en ambos casos, se crea una ecuacion

matematica con los datos disponibles: 6%

- Longitud Aparente el diente (LAD), en la radiografia previa
-Longitud conocida del instrumento (LCI), marcada con un tope.
-Longitud aparente del instrumento (LAI), en la segunda radiografia

- Entonces para conocer la longitud real del diente

LRD =LCI X LAD/ LAI
Cuando se obtenga el resultado, se resta 1 mm y se obtiene la longitud de trabajo,
que debe corresponder a la longitud del diente desde el borde incisal u oclusal hasta
llegar al limite cemento dentinario del conducto radicular.
Esta longitud se transfiere a las siguientes limas para continuar el tratamiento

biomecanico del conducto radicular.

Longitud de trabajo

Una de las mayores controversias en la endodoncia moderna es el borde apical para la

instrumentacion y el relleno. También es un factor clave en el éxito del tratamiento de

endodoncia. Los estudios han demostrado que el extremo anatomico esta a 0,5 a 2 mm del

final de la radiografia. Asimismo, los estudios predictivos confirman que la mayor tasa de

éxito (90-94%) se alcanza a esta distancia del apice radiografico. ©®

36



Figura 4. Longitud de trabajo final
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Fuente: Tomada de ¢4

Mizutani sostiene que la instrumentacion del canal debe sobresalir 0,5-1 mm por delante del

vértice de la radiografia, ya que no siempre coincide con el extremo anatémico del canal.

Weine sefialo que, en general, un punto a 1 mm del vértice de la corona cerca de la union
dentina-cemento deberia ser el final de la instrumentacion. ® Estuvo concuerda con Clutter,
quien identifico la constriccion apical como el lugar donde deberia terminar la diseccién y

donde es mas esperado el deposito de tejido calcificado. ©°

Ingle segun en el estudio de Kuttler propuso que el didmetro mas estrecho del foramen apical
se encuentra ubicado en la union cemento-dentina que esta a 0.5 mm del apice, es decir
instrumentacion mas alla del limite CDC se obtendria una sobre obturacion. (W€3)®% por |o
tanto, varios autores establecen que la longitud de trabajo debe ser considerada hasta 1 mm

antes del apice radiografico. ¥

5.6.6 Preparacién biomecanica del conducto radicular

En esta etapa se utiliza los instrumentos y productos quimicos para eliminar las bacterias o
tejido pulpar. El objetivo mecanico del tratamiento de endodoncia es trabajar completa y
centralmente en los canales originales, evitar debilitar la estructura radicular y evitar

fracturas posteriores. ) (60

5.6.6.1 Importancia de la técnica segun el diagnostico

Para tener éxito en el tratamiento endoddntico antiguamente se debia cumplir con la triada
de debridacidn, esterilizacidn y obturacién siendo estos los elementos mas importantes, sin

embargo, en la actualidad los conceptos han cambiado y se toman otros aspectos mas en

37



consideracion como, “un correcto diagndstico”, un “buen conocimiento de la morfologia y
anatomia dental”, que adicionales a los aspectos antes mencionados llevan al éxito del

tratamiento endoddntico. 24 (66)

La instrumentacion del conducto radicular en dientes con pulpa necrotica, el tejido necrotico
sirve como sustancia para el crecimiento de microorganismos, lo que va a mantener la
infeccidn, por esto, el tratamiento debe ser elegido correctamente, ya que con la preparacion
mecénica se ayuda a la remocion de los restos tisulares, mas la irrigacion del conducto, se
da la forma y dimension para que el conducto pueda ser obturado y se logre reducir o
eliminar a los microorganismos que se encuentran presentes en el sistema de conductos

radiculares. 7) (66)

Las diferencias entre la preparacion de conductos en un diente con pulpa vital y uno con
pulpa necrética son pequefias pero muy importantes. Con la presencia de microorganismos
en la pulpa necrotica se necesita realizar un tratamiento endoddntico con mas precaucion.
Un tratamiento poco cuidadoso terminara provocando consecuencias muy desagradables y
desfavorables para poder conservar la pieza dental, al igual que en el tratamiento en dientes
vitales. De la misma manera es de gran importancia conocer la morfologia de la pieza dental,
para la aplicacion de la técnica y evitar fracturas del instrumental dentro del conducto

radicular. 6 (7

5.6.6.2 Técnicas clasicas o dpico-coronal (convencional manual)

En esta técnica, la preparacion del sistema de conductos siempre se inicia a nivel apical,
conociendo de antemano la duracion del trabajo o conductometria, y luego la
instrumentacion y tratamiento biomecanico realizado con los instrumentos elegidos por el

profesional. €7 (66)

Técnica Step Back o Escalonada: la técnica de preparacion biomecanica Step Back es un
método de instrumentacion del conducto mas utilizados y consiste en limpiar y dar forma al
conducto radicular, inicia en el tercio apical y sube hasta el tercio coronal. Esta indicado para

dientes con pulpa viva, dientes con raices curvas o rectas y para canales estrechos. @ 68

Esta técnica tiene como propdsito preservar la posicién y la forma original del canal apical,
también ensanchar la zona apical de los conductos radiculares con curvas pronunciadas y
atrésicos al menos hasta la lima n. ° 30, que se cree que es dptimo para la flexibilidad. Esto
también ayuda a ensanchar gradualmente el conducto llevando un orden escalonado de 1
mm para reducirlo de apical a cervical.
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La lima memoria durante esta preparacion debe ser devuelto al canal después de cada
instrumento con mayor tamafo, siempre cumpliendo con la longitud de trabajo, para
eliminar por completo la viruta dentinaria y otros depositos organicos que puedan haberse
condensado previamente en la parte apical preparada. y principalmente para nivelar las
paredes de dentina. La técnica se llama "Step Back" dado que la longitud de la herramienta

disminuye en 1 mm a medida que aumenta el calibre. Logrando una morfologia cénica y
reduciendo la deformacion del canal. )

Figura 5. Técnica Step Back

Sk €

Fuente: Tomada de ©

Técnica en Llama o telescopica modificada: este método también se denomina telescopio
modificado, cuyo propdsito es ajustar gradualmente las limas de calibre menor a mayor y
alejarse de la interfaz cemento-dentina. Como regla general, la lima apical guardada o la
lima maestra debe ser mayor que el nimero 25 y debe progresar hasta que se note resistencia

en parte del tercio apical, es decir, cuando comience el retroceso. “9)

La técnica de llama esta indicada para conductos curvos muy estrechos en los que la entrada
al tercio apical no presenta problemas. Esto se logra mediante el uso de herramientas
especiales como las limas y fresas flexibles Gates Glidden. EIl uso de estos instrumentos
consta de dos pasos: El primero es un examen para fijar la conductometria con limas k

flexibles, por lo tanto, la lima memoria apical hasta completar la parte apical de longitud y
trabajo adecuado.

Limado Anti-curvatura: finalmente dentro de las técnicas apico coronal hay la técnica
Ilamado limado Anti-curvatura o desgaste compensatorio, con la cual se ensancha la zona

central de conductos curvos por medio del limado circular. Sin embargo, existe el riesgo de
perforacion y transporte apical.
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5.6.6.3 Técnicas Corono-Apical

Los instrumentos que utilizan esta técnica comienzan en la corona y se dirige hasta el &pice,
lo que minimiza la extrusion de detritus, facilita la limpieza con el uso de irrigantes y se
puede usar en los conductos curvos. Este método instrumental se realiza en progresion desde

el tercio cervical, medio hacia la constriccion apical. (V€7

Técnica Step Down: con esta técnica la preparacion biomecénica del conducto radicular
logra permeabilizar la entrada del conducto con la lima 20, posterior se utilizan fresas Gates-
Glidden para la preparacion del tercio medio y coronal, estas fresas se numeran 4, 3,2y 1
hasta alcanzar a la resistencia. Luego con limas H de 15 a 35mm se alisan las paredes del
canal. Se establece la longitud de trabajo y se sigue con la preparacion de la zona apical con
limas K de 25 0 30 mm. Finalmente, se emplea una distribucion progresiva usando limas K

0 H utilizados anteriormente.® ©

Técnica de doble conicidad: Otra técnica que también se utiliza para coronas apicales es la
técnica de doble cono. Esta preparacion biomecanica del conducto radicular se inicia con
limas de gran calibre, luego avanzamos 1 mm con la lima anterior y asi sucesivamente hasta
llegar a la zona apical, posterior a esto se determina la longitud de trabajo y se continda hasta
alcanzar la constriccion apical. Cuando alcance un diametro de 20 mm, la Gltima zona del

canal seguira expandiéndose hasta que esté limpia y tenga un calibre suficiente.®

Técnica de fuerza balanceada: este método comienza con la conformacion de la cavidad
de acceso a la raiz con limas K y limas Gates Glidden. Este es un método de 3 pasos. En el
primer paso, la lima K se inserta y se gira en sentido de las agujas del reloj menos de 180 °

y sin una presion apical significativa.® @

En el segundo se gira la lima K en sentido contrario al reloj. Cabe destacar que no se debe
girar menos de 120 ° y con algo de presion hacia la parte apical. En la tercera etapa se hacen
1 0 2 vueltas completas de la lima en sentido horario, posterior se repite el proceso con limas
de calibre menor hasta alcanzar el estrechamiento apical. Con este método, se obtienen
mejores resultados en términos de morfologia del canal que con limas lineales y preparacion

escalonada. @
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Figura 6. Secuencia de movimientos

1.PENE"I'RACION Z.QQRTE 3.LIM_I_='IEZA

Fuente: Tomada de

Técnica Crown Down: Con este método, las herramientas de perforacion Gates Glidden
No. 2 y 3 se operan pasivamente y luego se examinan radiograficamente para determinar si

la resistencia se debe al estrechamiento del canal o, si falla, a una curvatura.

A partir de ahi, se continua con la lima n° 15, girando 2 veces en el sentido de las agujas del
reloj, repitiendo con la lima de calibre menor hasta llegar al apice, luego, seré necesario una
radiografia con la lima dentro del conducto para establecer la longitud de trabajo preliminar
a partir de ahi se continda el trabajo con limas de menor tamafio hasta llegar alcanzar la
constriccion apical, después se hace el mismo movimiento con limas de menor calibre hasta
alcanzar la longitud de trabajo, se inserta la lima fragmentada entre la lima y la lima (LM)

forma un apice apical hasta alcanzar la longitud de trabajo. M®

Figura 7. Técnica Crown Dow
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Técnica Mixta:

Ademas de las conocidas técnicas de coronas coronales apicales y apicales, también
encontramos la técnica utilizada: la técnica mixta, puede ser utilizada en dientes con canales

estrechos agrandando previamente la parte coronal y media, lo que va a facilitar la
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instrumentacién del tercio apical. Este método corresponde al concepto de una correcta
instrumentacién en direccion apical coronaria, corona hacia abajo, y también es

recomendable utilizar en dientes con pulpa necrética.
Esta técnica mixta se divide en dos fases:

La primera fase de la preparacion inicia en el tercio cervical y medio del conducto radicular
y la segunda fase consiste en la preparacion del tercio apical del conducto radicular.

En la primera etapa, primero determinamos la longitud de trabajo midiendo la longitud del
diente en la radiografia inicial, de la cual restamos 4 0 5 mm. “9 Luego, cuando la cavidad
pulpar esta saturada de liquido de irrigacién, comienza la expansion de esta parte del canal
con limas de 15 a 35 mm. Con un movimiento de sierra y una extension de la longitud
aparente del diente, LAD, tomamos una broca Gates-Glidden. y # 3 al tercio cervical del
canal y también tomamos un taladro de longitud aparente GatesGlidden # 2, LAD,

colocamos un tapon de goma y se irriga. V("2

La segunda fase de la preparacion se da en el tercio apical del conducto radicular, se realiza
la conductometria teniendo en cuenta la longitud aparente del diente, LAD se resta 1 mm.
Por razones de seguridad, con la lima numero 15 o 20 se ingresa al conducto a una longitud

determinada y se toma una segunda radiografia. () 62(7®

Cuando el extremo de la lima estd a 5 0 1 mm del foramen apical, tenemos la longitud de
trabajo real, LRT. Si no es asi se debe realizar los ajustes necesarios y tomar otra

radiografia.(™

Después de haber determinado la longitud de trabajo real, LRT, se empieza con la
instrumentacion con la lima méas pequefia aplicando movimientos cortos de limado y
expansion, a partir de ahi iremos aumentando gradualmente la parte apical a 24 para
determinar qué instrumento se ajusta a nuestros instrumentos, lo que llamariamos hasta una

herramienta de memoria. (V¢

Tal como lo entendemos, el objetivo principal de la instrumentacién endodontica es
ensanchar el canal sin desviarse de su curva original. Todas las superficies de dentina deben
limpiarse y la configuracion final del canal debe estrecharse constantemente hacia la parte

apical para facilitar el relleno. M@0.74)
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5.6.7 Obturacion

En esta etapa del tratamiento endodontico, la gutapercha se utiliza para rellenar
tridimensionalmente el conducto radicular lo mas cerca posible del limite cemento-dentina.
La obturacidon es la finalizacion de las fases operativas del tratamiento endoddntico y, a
medio y largo plazo, es importante prevenir la filtracion coronaria, la contaminacion

bacteriana o el intercambio de liquidos periapicales para preservar el diente y su funcion.
(76)

5.6.8 Restauracion

La restauracion final se lleva a cabo inmediatamente después de que el conducto radicular
se haya llenado con materiales que ofrecen un excelente ajuste marginal, evitan la
penetracion de bacteria, que se confirme que el tratamiento tiene éxito y no presente algun
sintoma. El objetivo de la restauracion final de un diente en el tratamiento de endodoncia es
restaurar la funcion del diente protegiendo la sustancia del diente para evitar fracturas y

fracasos de tratamiento. ) 5

5.7 Pulpectomias

La pulpectomia es una técnica del tratamiento de endodoncia que permite la remocion
completa tanto de la cAmara como de los conductos de la pulpa vital o necrotica y prepara la
cavidad pulpar para recibir el material obturador. El tratamiento debe asegurar la reabsorcion
oportuna de la raiz y el material de obturacion para asegurar la erupcion normal del diente

reemplazado. ('®

Se trata de la preservacion de dientes con dafio pulpar, que permite mantenerlos en buen
estado, ahorrar espacio y funcionar como parte integral de una denticion asintomatica hasta
el desprendimiento; sin poner en peligro la mordedura permanente ni la salud del paciente.
Esta indicado en pulpitis irreversible, necrosis pulpar, traumatismo de los incisivos deciduos
con pulpa necroética, ya que el diente que en estes condiciones sometido a pulpotomia

produce un sangrado excesivo.

5.8 Efecto mecanico y rendimiento de las limas

Los profesionales necesitan usar limas endodonticas radiculares para dar forma a una
limpieza y obturacion facil y eficiente. Para eliminar los tejidos infectados, incluida la pulpa
y la dentina del conducto radicular son obligatorias las fuerzas mecanicas durante el uso de

los instrumentos. Estas fuerzas mecanicas de las limas endododnticas siempre tienen algunas
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fuerzas de reaccion a la dentina radicular y a la estructura. Diferentes sistemas de
instrumentos pueden tener diferentes fuerzas y por consiguiente riesgo o incidencia de
inducir el dafio dentinal o microgrietas apicales de acuerdo con las geometrias, tamafios o

formas de los instrumentos. 12

Se ha informado que los procedimientos de preparacion del conducto radicular aumentan el
riesgo de fracturas y grietas radiculares al reducir la integridad de la dentina radicular o al
crear defectos en los conductos radiculares que pueden actuar como concentraciones de

tension o grietas en el conducto radicular.

5.9 Instrumentos manuales

El uso correcto de los instrumentos manuales como limas y escariadores tipo K o Hedstrom
es importante para una buena preparacion biomecanica de los conductos radiculares. ) La
lima da un cuarto a media vuelta por milimetro de longitud crea una herramienta con 1.97 a
0.88 ranuras por milimetro de punto, esto se conoce como lima. La lima que se retuerce de
tal manera que, dependiendo de su tamafio, genera de un cuarto a menos de una décima de
vuelta por milimetro de longitud, produce una herramienta con 0,80 a 0,28 ranuras por

milimetro se denomina ensanchador. ¢

Los ensanchadores son utilizados en la expansion de los conductos radiculares por medio de
movimientos de corte circular. Funcionan cuando se insertan en el canal, dando un cuarto de
vuelta en sentido horario para fijar y quitar sus cuchillas de corte sobre la dentina. La incision
se realiza en la retraccion y se repite el proceso, entrando cada vez mas profundo en el
conducto. Cuando la longitud de trabajo se alcanza, se usa la herramienta del siguiente

tamafo y asi continuamente.

Las limas tipo K se operan manualmente y tienen apretadas espirales dispuestas de modo
que el corte se realice tirando y empujando. Son utilizadas para ensanchar los conductos
radiculares por medio de la accion cortante o abrasiva. Las limas precurvadas tipo K de
pequefio diametro también sirven para la exploracion de canales, la aplicacion de sellador
(girando el instrumento en sentido contrario a las manecillas del reloj) y en algunas técnicas

de relleno. Su seccién transversal suele ser cuadrada. €0

5.10 Fractura del Instrumento

La caracteristica visible de deformacion irreversible y posibles roturas son muy evidentes

con las limas manuales de acero inoxidable que con las limas mecanizadas con NiTi, por lo
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que estas Ultimas se asociaron a roturas sin previo aviso. La torcedura de las limas NiTi no
es visible sin magnificacion, esto se puede deber a las propiedades de memoria de forma de

la aleacion. (8D 62)

5.10.1 Fractura por Fatiga Torsional

Una fractura por torsion se da al momento que el instrumento, generalmente una pieza de
mano se atasca en el conducto mientras el eje continla girando. Luego, la lima se destruye

si sobrepasa el limite eléstico de la aleacion. 2

5.10.2 Fractura por Fatiga Flexural

La fatiga por flexion se da cuando el instrumento gira libremente de manera continua en un
conducto curvo, creando ciclos de tension que comprimen el punto de méxima deflexion que

finalmente conducen a la rotura. ¢

Se piensa que los ciclos repetitivos de compresion y traccion provocados por la rotacion en
conductos curvos van a aumentar la fatiga ciclica del instrumento. La fatiga por flexion se
debe principalmente al uso excesivo de la aleacion de metal. Otros factores que pueden
contribuir a la fatiga del metal incluyen la corrosion y los cambios causados por la

contraccion y expansion térmica.®? ©3)

5.11 Resistencia a la fatiga ciclica

Mientras la calidad del instrumento es mejor se disminuye los eventos de iatrogenia,
escalones, perforaciones, transportaciones y desvios, todo esto gracias a la flexibilidad,
elasticidad y eficacia de corte, con esto se menora la fatiga ciclica que se ocasiona cuando
el eje de la lima esta contra la pared interna de la curvatura y mientras el lado contrario se
tensiona, este movimiento de la lima en el conducto va a provocar un punto maximo de

compresion que provoca la inesperada fractura. ¢4

La aleacion NiTi muestra una mayor resistencia a la fatiga ciclica de las limas, fue elaborado
por W. F. Buehler, ingeniero metaltrgico quien le dio el nombre de Nitinol. Presentan
propiedades termodindmicas de la aleacion y los conceptos afines al efecto de memoria de
forma y superelasticidad a temperaturas altas, asi también como la alta resistencia a la
corrosion y una biocompatibilidad con la pieza dental. Actualmente el NiTi se utiliza mucho
por sus caracteristicas y propiedades especificas de amortiguacion, resistencia, elasticidad e
histéresis al estrés; al igual que tratamientos registrados de calentamiento y enfriamiento que

le han dado a los instrumentos una capa de oxido de titanio, la que se puede visualizar en la
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superficie, lo que permite controlar las temperaturas de transicidn gracias a la aleacion en

que las limas poseen con la capacidad de volver a su estado original. ¥
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6. METODOLOGIA
6.1 Tipo de investigacion
6.2 Disefio de investigacion

El presente trabajo de investigacion es de tipo observacional, descriptivo y de corte
transversal, al medir el nivel de conocimiento que tienen los estudiantes que cursan el noveno
y décimo semestre de odontologia en la Universidad Nacional de Chimborazo. Posee un
enfoque tipo mixto (Cualitativo-cuantitativo) debido a que los datos se recopilaron y se
presentaron numéricamente y de forma categorica con la ayuda de tablas estadisticas que
involucran frecuencias absolutas y porcentajes con sus variables; el nivel de conocimiento y

la preparacién biomecanica manual.

6.3 Poblacion

La poblacion estd compuesta por 90 de estudiantes matriculados en noveno y décimo
semestre de odontologia en la Universidad Nacional de Chimborazo.

6.4 Muestra

La muestra fue de tipo intensional no probabilistica seleccionados a partir de los criterios de

inclusion y exclusion estableciendo una muestra de 36 participantes.

6.5 Criterios de Seleccion

A. Criterios de inclusién

v Estudiantes matriculados en noveno y décimo semestre de odontologia en la

Universidad Nacional de Chimborazo
v Aquellos estudiantes que asistan el dia de la encuesta

v Estudiantes den su consentimiento aprobatorio para participar en el estudio

B. Criterios de exclusion
v Estudiantes no pertenecientes a la Universidad Nacional de Chimborazo
v Estudiantes que no cursen el noveno y décimo semestre de odontologia

v Estudiantes que se nieguen a participar en el estudio

6.6 Entorno

Universidad Nacional de Chimborazo Carrera de Odontologia

47



6.7 Técnicas e Instrumentos

Como instrumenté de recoleccidn de datos se empled un cuestionario para medir el nivel de
conocimiento sobre preparacion biomecanica manual en endodoncia, de los estudiantes de

noveno y décimo semestre de odontologia de la Universidad Nacional de Chimborazo

Para determinar la fiabilidad de este cuestionario se realizo una prueba piloto mediante la
prueba estadistica de Alfa de Cronbach, con la que se obtuvo un coeficiente de alfa de Cronbach
igual a 0.879, lo que indica alta consistencia interna de los items del instrumento, por lo que es
validado por juicio de expertos con el grado de Magister de la Universidad Inca Garcilaso
de la Vega.

El cuestionario estd estructurado por 15 preguntas cerradas con respuestas de seleccion
multiple (a,b,c). Para establecer los rangos de evaluacion en relacion con el nivel de
conocimiento se empleo la prueba estadistica de baremacion. La puntuacion asignada a cada

pregunta incorrecta es 0 y 1 por cada respuesta correcta.

Tablal. Baremo de calificacion

Nivel Puntaje

Alto 12-15
Regular 8-11

Bajo 00-07

6.8 Analisis Estadistico
6.8.1 Técnica de recoleccion de datos

La empled la encuesta y la observacion como técnicas de recoleccion de datos ya que,
consiste esencialmente en observar el objeto de estudio en una situacion determinada. Todo
esto sucede sin requerir ninguna intervencion o modificacion de entorno del estudiante que

responde el cuestionario empleado como instrumento.

6.9 Procesamiento de datos

Los datos cuantitativos proporcionados por el cuestionario fueron tabulados utilizando el
software Excel 2021 y analizados con el software estadistico SPSS 26 y presentados en
tablas con variables, escala de respuesta, frecuencia y porcentaje con su cuadro estadistico.
Identificacién el nivel de conocimiento presente en los estudiantes de noveno y décimo

semestre de odontologia de la Universidad Nacional de Chimborazo.
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6.10

Intervenciones

Para la ejecucion del presente trabajo de investigacion se realizo en 2 fases

a. Fase 1. Aplicacién de encuesta a estudiante

Se aplico la encuesta validada por la universidad de Perd a los estudiantes de noveno y

décimo semestre de la universidad nacional de Chimborazo

Fase 2. Recoleccién de los resultados obtenidos en las encuestas

6.11 Operacionalizacion de variables

6.11.1 Variable Dependiente: Nivel de conocimiento

Tabla 2. Variable dependiente: Nivel de conocimiento

Definicion Dimension Indicadores Técnicas Instrumento
Grado de | Grado Puntaje Observacion | Cuestionario
conocimiento que /Encuesta
tienen los estudiantes | A\ - 1215
acerca de la | Regular - 811
preparacion ]
biomecanica manual | BaJo - 00-07

6.11.2 Variable Independiente: Preparacion biomecéanica manual

Tabla 3. Variable independiente: Preparacién biomecanica manual

Definicién Dimensién Indicadores Técnicas Instrumento
Es una | Técnicas -Conductometria | Observacion Cuestionario
intervencion manuales en la | -Longitud de | /Encuesta
quirdrgica que | preparacion trabajo
consiste en crear | biomecanica | -Preparacion
un acceso directo | de conductos | biomecanica
y adecuado al | radiculares del  conducto
sistema de radicular
conductos - Step-Back
radiculares con -Lima memoria
remocion -Fresas  Gaten
adecuada de la Gilden
pulpa o material -Crow Down
necrotico. -Pulpectomia
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6.11.3 Definicién del problema
6.11.3.1. Problema General

¢Cudl es el nivel de conocimiento sobre preparacion biomecanica manual de una técnica
corono-apical y apico - coronal en estudiantes de noveno y décimo semestre odontologia
UNACH 2021?

6.11.3.2. Problemas especificos

e ;Cudles son las técnicas manuales en la preparacién biomecanica de conductos
radiculares?

e (Cudl es el nivel de conocimiento que poseen los estudiantes para obtener una
correcta longitud de trabajo en la preparacion biomecanica?

e ;Cual es el nivel de conocimiento que tienen los estudiantes sobre las tecnicas

corono-apical y apico — coronal?
6.12 Finalidad y objetivos de la investigacion
6.12.1 Finalidad

Este estudio tiene el propdsito en determinar el nivel de conocimiento en relacion de la
preparacion biomecanica manual de las técnicas corono-apical y apico coronal en estudiantes
de noveno y décimo semestre de odontologia de la Universidad Nacional de Chimborazo
con la finalidad de los estudiantes puedan establecer diagnésticos y tratamientos adecuados
en la atencion de pacientes como futuros profesionales reforzando el aprendizaje continuo

en el area odontologica.

6.13 Delimitacion de estudio

El estudio busca determinar el nivel de dominio de conocimientos respecto a la preparacion
biomecanica manual de una técnica corono-apical y apico — coronal en 36 estudiantes
matriculados en noveno y décimo semestre de odontologia en la Universidad Nacional De

Chimborazo durante el afio 2021.

6.14 Justificacion e importancia

Definida como el proceso de limpieza, conformacién y desinfeccion del conducto radicular,
la preparacion mecanica mediante el uso de instrumentos endoddnticos y productos quimicos

es una de las etapas de mayor importancia en la cirugia endoddntica, por tanto, al ser
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fundamental, requiere de una base conceptual y de conocimientos técnicos suficiente que

garantice el mejor empleo de técnicas y procedimientos adecuados.

Lo anterior lleva a pensar en la importancia de determinar y evaluar el nivel de
conocimientos al respecto, pues es el punto de partida de la reflexion conducente a la mejora
de procesos educativos que garanticen este conocimiento, eso justifica el interés por esta

investigacion.

Es necesario resaltar que junto con el nivel de conocimientos detectado en los estudiantes de
odontologia investigados constituye un inventario de técnicas y herramientas que sintetiza

el trabajo de preparacién mecénica a la luz de los aportes actuales.
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7. RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 4. Nivel de conocimiento de técnicas manuales en preparacion biomecénica

Frecuenci Porcentaj

Nivel de conocimiento a e

Regular 17 47.2
Bueno 17 47.2
Muy bueno 2 5.6
Total 36 100

Grafico 1. Nivel de conocimiento de técnicas manuales en preparacion
biomecanica

N

Muy bueno
6%

Analisis: En la tabla 1 se observa que, del total de estudiantes encuestados sobre el nivel de
conocimiento de técnicas manuales en preparacion biomecanica, el 47% presenta un nivel

de conocimiento regular, el 47% un nivel bueno y el 6 % un nivel muy bueno.

Tabla 5. Técnicas manuales en la preparacidén biomecanica por sexo

Sexo

Nivel de conocimiento Masculino Femenino Total
Regular f 6 11 17

% 42.90% 50.00% 47.20%
Bueno f 7 10 17

% 50.00% 45.50% 47.20%
Muy bueno f 1 1 2

% 7.10% 4.50% 5.60%
Total f 14 22 36

% 100.00% 100.00% 100.00%
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Anadlisis: Se observa que, del total de hombres encuestados, un 42,9% tuvo un nivel de
conocimiento regular, un 50% bueno y el 7.10% muy bueno; en el caso de las mujeres el
50% mostré un nivel de conocimiento regular, un 45.5% bueno y el 4.5% muy bueno. Lo
que indicaria que no existieron diferencias sustanciales entre las categorias de sexo, cabe

destacar ademas que el nivel de conocimiento regular fue importante en ambos casos.

Tabla 6. Técnicas manuales en la preparacion biomecénica por semestre

Semestre

Nivel de conocimiento Noveno Décimo Total
Regular f 10 7 17

% 41.70% 58.30% 47.20%
Bueno f 12 5 17

% 50.00% 41.70% 47.20%
Muy bueno f 2 0 2

% 8.30% 0.00% 5.60%
Total f 24 12 36

% 100.00% 100.00% 100.00%

Analisis: Se observa que del total de estudiantes que constituyen el noveno semestre el
41.7% tiene un nivel de conocimiento regular, el 50 % un nivel bueno y 8.3% un nivel muy
bueno, los estudiantes de décimo semestre presentan un nivel de conocimiento regular en un
58.3%, 41,7% bueno y 0% muy bueno. Lo que llama la atencidn en este caso es que los
niveles superiores deberian denotar un nivel de conocimiento amplio sobre las técnicas
manuales de preparacion biomecanica sin embargo los resultados muestran que la mayoria

obtuvo un conocimiento regular.

Tabla 7. Nivel de conocimiento sobre longitud de trabajo

Frecuenci Porcentaj

Nivel de conocimiento a e

Regular 6 16.7
Bueno 16 44.4
Muy Bueno 14 38.9
Total 36 100
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Gréfico 2.  Nivel de conocimiento sobre longitud de trabajo

Anadlisis: se observa que, del total de estudiantes encuestados sobre el nivel de conocimiento
sobre la longitud de trabajo, el 39% tiene un nivel muy bueno, el 44 % un nivel bueno y en
un 17% un nivel regular.

Tabla 8. Nivel de conocimiento sobre longitud de trabajo por sexo

Sexo

Nivel de conocimiento Masculino Femenino Total
Regular f 6 11 17

% 42.90% 50.00% 47.20%
Bueno f 7 10 17

% 50.00% 45.50% 47.20%
Muy bueno f 1 1 2

% 7.10% 4.50% 5.60%
Total f 14 22 36

% 100.00% 100.00% 100.00%

Analisis: Se observa que del total de estudiantes el nivel de conocimiento sobre longitud de
trabajo, segun el sexo el 7.1 % tiene un nivel muy bueno, 50 % un nivel bueno y 42.9% un
nivel regular en el caso del sexo masculino; en el sexo femenino en cambio mostr6 que el
4.5 % tiene un nivel muy bueno, el 45.5 % un nivel bueno y el 50 % un nivel regular, el nivel
de conocimiento bueno en ambos sexos no presenta una diferencia que puede considerarse

sustancial.
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Tabla 9. Nivel de conocimiento sobre longitud de trabajo por semestre

Semestre

Nivel de conocimiento Noveno Décimo Total
Regular f 10 7 17

% 41.70% 58.30% 47.20%
Bueno f 12 5 17

% 50.00% 41.70% 47.20%
Muy bueno f 2 0 2

% 8.30% 0.00% 5.60%
Total f 24 12 36

% 100.00% 100.00% 100.00%

Anadlisis: Se observa que del total de estudiantes que constituyen el noveno semestre el 8.3%
obtuvieron un nivel de conocimiento muy bueno, el 50% un nivel bueno y el 10% un nivel
regular, mientras que los estudiantes de décimo semestre solo el 41.7 % obtuvieron un nivel
bueno y el 58.3% un nivel regular, esto indica que por semestres el nivel de conocimiento es
deficiente en estudiantes de décimo al haber un mayor porcentaje en nivel regular.

Tabla 10. Nivel de conocimiento técnica Corona Apical

Nivel de conocimiento Frecuencia Porcentaje
Regular 11 30.6
Bueno 23 63.9
Muy Bueno 2 5.6
Total 36 100

Grafico 3.  Nivel de conocimiento técnica Corona Apical

Muy Bueno
6%
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Bueno
64%
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Anédlisis: Se observa que el nivel de conocimiento de los estudiantes tanto de noveno y
décimo semestre sobre la técnica Corono Apical en su mayoria es de nivel bueno al tener un

64%, se encuentra también en el nivel regular con un 30% y en nivel muy bueno tan solo el
6%.

Tabla 11. Nivel de conocimiento técnica Apico Coronal

Nivel de conocimiento Frecuencia Porcentaje
Regular 12 33.3
Bueno 20 55.6
Muy Bueno 4 11.1
Total 36 100

Gréafico 4.  Nivel de conocimiento técnica Apico Coronal

Muy Bueno
11%

N

Bueno

56%

Analisis: Se observa que el nivel de conocimiento de los estudiantes tanto de noveno y
décimo semestre sobre la técnica Apico Coronal en su mayoria con un 56% presenta un nivel
bueno, se encuentra también en el nivel regular con un 33% y en nivel muy bueno en un
11%.
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7.1 Andlisis de significancia

Para comprobar si el nivel de conocimiento sobre preparacién biomecénica manual de una
técnica corono-apical y &pico - coronal en estudiantes de noveno y décimo semestre tienen

diferencias se aplicd pruebas paramétricas una vez que se determiné que la distribucion de

datos de la variable cuantitativa no tuvo una distribucién normal (p=0,035, p=0,001).

Ho= La distribucién de promedio de conocimiento de preparacién biomecanica manual es la

misma entre las categorias de semestre (Noveno y Décimo).

1IC=95%

Error=5%

Decision: Si p es menor que 0,05 ser rechaza Ho

Prueba

Grafico 5.

Prueba de U de Mann Whitney técnica apico coronal y semestre
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Tabla 12. Estadisticos de prueba contraste técnica apico coronal y semestre

N total

36

U de Mann-Whitney

149.500

W de Wilcoxon

227.500

Estadistico de prueba

149.500

Error estandar

29.228

Estadistico de prueba
estandarizado

188

Significaci P

b

bilateral) -

.B51

Significacién exacta (prueba
bilateral)

.B56




Gréfico 6.
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Tabla 13. Estadisticos de prueba contraste tecnica corono apical y semestre y semestre

N total

36

U de Mann-Whitney

88.500

W de Wilcoxon

166.500

Estadistico de prueba

88.500

Error estandar

20.304

estandarizado

Estadistico de prueba

-1.894

bilateral)

Significacion asintética (prueba 058

bilateral)

Significacién exacta (prueba 062

Conclusion: la evaluaciéon de las dos técnicas mostré valores mayores a 0,05 (p=0,851;

p=0,058) por tanto se acepta Ho y se afirma que la distribucion de promedio de conocimiento

de preparacion biomecanica manual es la misma entre las categorias de semestre (Noveno y

Décimo). Por tanto, no se ha determinado diferencias significativas entre el nivel de

conocimiento de las técnicas entre los semestres en los que fueron evaluadas las técnicas.
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7.2 Discusion

Con respecto a la determinacion del nivel de conocimiento de las técnicas manuales en la
preparacion biomecéanica de conductos radiculares en estudiantes de noveno y décimo
semestre, se observd de manera general que el 47% del total de estudiantes tiene un nivel de
conocimiento bueno, el 47% un nivel regular y el 6 % con un nivel muy bueno. En relacién
con el sexo se observa que el sexo masculino tiene un mayor porcentaje en el nivel de
conocimiento, con un 50% bueno a comparacion del sexo femenino con un 45.5%. en
relacion con el semestre se observa que los estudiantes de noveno presentan un mayor
conocimiento bueno en un 50% Y los estudiantes de décimo un conocimiento bueno en un
41.7%. Los datos reportados por Candela se observan que en su mayoria con un porcentaje
de 60 % los alumnos tienen un nivel de conocimiento de regular, en un porcentaje de 28 %
un nivel de conocimiento bajo y finalmente con un porcentaje de 12% los estudiantes tienen
un nivel de conocimiento alto, dichos resultados no difieren significativamente con los
resultados de la presente investigacion a pesar de que no se realizd una comparacion de

semestre y sexo0.

Al determinar el nivel de conocimiento sobre la correcta longitud de trabajo, se obtuvo de
manera general que los estudiantes de noveno y décimo semestre el 39% tiene un nivel
bueno, el 44% un nivel muy bueno y el 17 % un nivel regular, que en comparacién con los
estudios realizados por Candela sobre la longitud de trabajo no se encuentra similitud, debido
a que en este estudio muestra que tan solo el 20 % de los estudiantes encuestados obtuvieron
un nivel de conocimiento alto. V; del mismo modo al comparar los resultados con el estudio
de Rengifo y colaboradores tampoco se encontro similitud, al tener un 89.4 % de estudiantes
con un nivel de conocimiento malo y un 10.6% regular, aqui no se encontrd un porcentaje
de estudiantes que tengan un nivel de conocimiento bueno y muy bueno. © en el estudio de
Pacheco sobre nivel de conocimiento de la medicion intraconducto en endodoncia, del cual
se obtuvo un nivel bajo con un promedio global de 28,49 %, tampoco se encontro similitud

valores similares en los resultados reportados en esta investigacion. @6

Al analizar el nivel de conocimiento de manera especifica respecto a las técnicas, se encontrd
que los estudiantes de noveno y décimo semestre tienen en su mayoria un nivel de
conocimiento bueno en ambas técnicas, en la técnica corono apical con un porcentaje de
64% Yy en la técnica apico coronal un porcentaje de 56 %, también se observé un nivel regular
con similares porcentajes, en la técnica corono apical con el 30% y en la técnica apico

coronal con el 33%. Los resultados al ser comparados con el estudio de Pacheco mismo que
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evalud a 199 estudiantes de 7mo y 9 no semestre de la facultad de odontologia encontrando
que el nivel de conocimiento de la preparacion biomecanica manual de una técnica apical y
apico coronal es regular. ® El estudio de Candela evalu6 en igual forma el nivel de
conocimiento de los estudiantes sobre la técnica apico coronal y denot6 un porcentaje de
48% en el nivel bajo y tal solo el 6 % un nivel de conocimiento alto, en relacién con la
técnica corono apical muestra un porcentaje del 54% con nivel de conocimiento regular,

40% con nivel de conocimiento bajo y un 6 % un nivel de conocimiento alto.®
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8. CONCLUSIONES

Se concluye que el nivel de conocimiento respecto a las técnicas manuales en preparacion
biomecénica de los estudiantes de noveno y décimo semestre, no existen diferencias
significativas entre los niveles bueno y regular, esto indica que hay deficiencia en los
conocimientos sobre técnicas manuales en la preparacion biomecanica, al haber solo el 6%
con un nivel muy bueno; ademas es importante destacar que en el analisis con relacion al
sexo no se encontrd valores significativos entre la categoria de sexos, en el tema de semestre
se pudo observar que los estudiantes de noveno semestre obtuvieron un mayor porcentaje
de 50% nivel bueno siendo este mayor que los resultados obtenido por el décimo semestre
con 41% en nivel bueno, lo cual tiene mayor énfasis ya que los estudiantes de decimo
semestre no demostraron competencia altas en el manejo de las técnicas manuales, debido a
esta valoracion de conocimiento los estudiantes de decimo oscilaron en resultados entre
bueno y regular , mientras que estudiantes de noveno semestre obtuvieron calificaciones
entre buenas, regular y muy buenas. Si bien el nivel de conocimientos respecto a las técnicas
manuales de preparacion biomecanica se encuentra entre bueno y regular, quiere decir que
los estudiantes no tienen claro estas técnicas y herramientas, y por tanto no se puede hablar

de un conocimiento totalmente generalizado.

Con respecto al nivel de conocimiento sobre una correcta longitud de trabajo se concluye
que de manera general los estudiantes de noveno y décimo semestre presentan un nivel entre
bueno y muy bueno al no haber una gran diferencia en los porcentajes obtenidos, sin embargo
al considerar el semestre en el que se encuentran, el semestre que obtuvo un mayor nivel de
conocimiento es el noveno semestre al tener resultados entre muy bueno y bueno, mientras
que el décimo semestre tiene resultados entre bueno y regular, al igual que en nivel de
conocimiento acerca de las técnicas manuales dichos estudiantes muestran conocimientos
deficientes al encontrarse en un nivel superior, segln el sexo no se observé una diferencia

en los resultados ya que ambos sexos presentan un porcentaje similar.

Los estudiantes de noveno y décimo semestre demostraron un nivel de conocimiento de las
técnicas corono apical y apico coronal bueno, al obtener un porcentaje de 64% en la técnica
corono apical y 56% en la técnica apico coronal, sin embargo, dicho nivel obtenido muestra
un dominio en el conocimiento, sin embargo, el mismo no seria suficiente al considerar que

el porcentaje fue de nivel regular en un nimero importante de la poblacién de estudio.
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Existen cuatro aspectos en los que se demuestra méas el bajo nivel de dominio de
conocimientos por parte de los estudiantes: la conceptualizacion de conductometria, la
definicién de lima memoria, el tipo de conductos preferentes en la técnica Step-Back, v el
tipo de conductos preferentes en la técnica Crown-Down. Si bien no se logra sintetizar la
definicién de conductometria si se logra conceptualizar la longitud del trabajo y los objetivos
de la preparacién biomecanica, puntos que constituyen los mas altos puntajes obtenidos en

la encuesta.

Con respecto a determinar el nivel de conocimiento sobre sobre preparacion biomecanica
manual de una técnica corono-apical y apico - coronal en estudiantes de noveno y décimo
semestre odontologia UNACH 2021, se concluye que las pruebas de conocimiento aplicadas
a los estudiantes denotaron niveles entre bueno y regular, sin mostrar una diferencia
significativa segun al semestre que pertenecen, lo que indica que los niveles de conocimiento
no estan relacionados por el semestre en el que se encuentren, sino a la falta de conocimiento

académico de las técnicas de preparacion biomecanica.
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9. RECOMENDACIONES

Es inminente establecer mecanismos o estrategias que permitan reforzar el conocimiento de
las técnicas manuales enfatizando que las mismas deben ser aplicadas de manera eficiente
en los altimos niveles, con el fin de lograr un mejor desempefio profesional, es importante
que el nivel de conocimientos sobre este aspecto se refleje en la generalizacién del curriculo
de la carrera tomando en cuenta politicas de acompafiamiento pedagdgico al observar que
un porcentaje considerable de estudiantes que no logran el dominio de conocimientos y
técnicas principales en odontologia.

La base tedrica y conceptual sobre una correcta longitud de trabajo, en especial al momento
de realizar la instrumentacién es importante dentro del tratamiento, pues es el fundamento
de la practica y para obtener un correcto tratamiento, esto de igual manera constituye el aval
académico del futuro profesional odontdlogo.

Con respecto al nivel de conocimiento de la técnica corono apical y apico coronal se
recomienda tomar en cuenta los resultados obtenidos para incentivar los aspectos positivos
y de alto alcance en la encuesta y no descuidarlos en funcion de las debilidades, se sugiere
siempre que el aspecto curricular de la carrera marque las fortalezas y las debilidades, las
incremente y corrija, respectivamente con el fin de lograr un manejo adecuado del paciente

y de esta manera prevenir posibles complicaciones durante el tratamiento endodontico.

Al presentar un nivel de conocimiento entre bueno y regular de los estudiantes de noveno y
décimo semestre odontologia UNACH 2021, se recomienda un refuerzo sobre teorico-
practico sobre la preparacion biomecanica manual de las técnicas corono apical y apico
coronal, para de esta manera lograr un mejor desempefio en la atencién odontolégica de los

estudiantes hacia los pacientes que acuden a clinicas universitarias.
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ANEXOS

'| UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA
FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

DATOS GENERALES Género: M () F () Ciclo ____ Instrumento. -

“NIVEL DE CONOCIMIENTO RELACIONADO A LA PREPARACION BIOMECANICA
MANUAL DE UNA TECNICA CORONO APICAL Y APICO CORONAL EN
ESTUDIANTES DE UNA UNIVERSIDAD”

INTRODUCCION

El presente cuestionario forma parte de un trabajo de investigacién. Los resultados
obtenidos a partir de este seran utilizados para evaluar el conocimiento sobre:
Preparacion biomecanica manual en Endodoncia. Por lo que solicito su participacion

contestando cada pregunta de manera objetiva y veraz.

INSTRUCCIONES
Lea cuidadosamente cada pregunta de esta parte del cuestionario y encierre en un

circulo la respuesta que considere acertada.

1. ¢ Qué es conductometria?

a) Es el procedimiento que determinan la longitud de la pieza dentaria.
b) Es el procedimiento necesario para determinar la longitud de trabajo del diente.

c) Es el procedimiento para determinar el cono maestro.

2. ¢, Qué es la longitud de trabajo?
a) Es la distancia desde un punto de referencia coronal hasta el punto en el que

terminara la preparacion biomecanica y la obturacion del conducto.
b) Es la distancia que se establece para determinar la apertura cameral.

c) Es la distancia desde el punto de referencia que determina la longitud de la pieza

dentaria.
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3. Para determinar una adecuada longitud de trabajo radiograficamente es necesario
que:
a) El instrumento alcance al apice radiografico.

b) El instrumento se encuentre a 1 mm del &pice radiografico.

¢) El instrumento no se aprecie en la radiografia.

4. Respecto a la conductometria marque el enunciado correcto:
a) El cono maestro permite mantener el punto de referencia al realizar la

conductometria.

b) El espaciador permite determinar la longitud real de trabajo del diente.

c) La radiografia es un medio fundamental en la conductometria

5. ¢ Cudles son los objetivos de una preparaciéon biomecanica?

a) Limpiar conformar y desinfectar.
b) Limpiar y desinfectar.

c¢) Conformar el conducto radicular.

6. ¢, Qué es una lima memoria?

a) Es el instrumento inicial de la preparacion
b) Es el instrumento con el cual realizamos la conductometria.

c) Es el instrumento que conformo el tope apical.

7. ¢ En qué técnica se utiliza la lima memoria?

a) Técnica Convencional
b) Técnica Step-Back

c) Técnica Crown-Down

8. La técnica Step-Back es una técnica:

a) Corono apical
b) Apico Coronal
c) Reciprocante
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9. En qué tipo de conductos preferentemente se emplea la técnica Step-Back:
a) Conductos Curvos y Estrechos.

b) Conductos rectos y amplios.

c) Con el apice abierto.

10. ¢ Cuél es la finalidad de realizar el retroceso en la técnica Step-Back?
a) Permite establecer el tope y conometria apical.

b) Permite establecer o mantener la conicidad del conducto radicular.

c) Permite determinar una mejor conductometria.

11. ¢ Qué es una lima pasaje?

a) Es la lima que ingreso sin dificultad al apice radicular.
b) Es la lima que realizo el tope apical.

c) Es la lima que determina la conometria.

12. ¢ Hasta qué tercio del conducto radicular preferentemente se utiliza las fresas Gates
gliden?

a) Tercio medio y apical.

b) Tercio cervical y medio.

c) Solo tercio apical.

13. En la técnica Crown down se utiliza la lima:

a) Hedstrom
b) Tipo K

c) Escariadora

14. ¢ En qué tipos de conductos preferentemente se emplea la técnica Crown Down?

a) Conductos Rectos y Amplios sin Necrosis pulpar.
b) Conductos Curvos y Estrechos con Necrosis Pulpar.

c) Con el apice abierto sin necrosis pulpar.
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15. En la préctica clinica el uso criterioso de las fresas Gates-Glidden en la técnica
Crown Down permite:

a) Ampliar el tercio cervical y reducir el tiempo de instrumentacion
b) Determinar la longitud de trabajo y realizar el inicio de la apertura cameral.

c) Ampliar el tercio medio y determinar la conometria.
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