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1. RESUMEN

Introduccion: Son numerosos los factores que pueden influenciar el éxito o fracaso del
tratamiento de conductos, entre ellos, es imprescindible un buen conocimiento anatémico
y manejo de las técnicas de instrumentacion, irrigacion y obturacion. El calibrado apical
es una técnica que permite determinar el diametro de la constriccion apical durante la
instrumentacion Esta revision pretende esclarecer qué limite se debe establecer para
realizar la instrumentacion y el calibrado, evaluar la precision de las técnicas de
localizacidn de apices, determinar el diametro adecuado para el calibrado apical mediante
las innovadoras técnicas de agrandamiento en dientes con patologias periapicales y el

manejo clinico de dientes cona anomalias que afectan a la constriccion.

Metodologia: se realizaron diferentes bldsquedas segun los parametros que se querian
analizar. Se obtuvieron un total de 242, 20 de los cuales se ajustaron a los criterios de
inclusion y exclusion. También se realiz6 una bisqueda manual en revistas de gran factor

de impacto, obteniendo 7 estudios.

Resultados y conclusiones: en esta revision bibliogréfica, se han expuesto estudios
experimentales in vivo e in vitro. Estos estudios establecen la constriccion apical como
limite de la instrumentacion. La combinacion del localizador de apices y las radiografias
aportan mayor precision en la determinacion de la longitud de trabajo. Preflaring y limas
sin ahusamiento proporcionan mayor precision en el calibrado del diametro de la
constriccion. Estudios recientes muestran casos de periodontitis apicales, donde el
alargamiento apical junto con la limpieza mecanica, proporciona buenos resultados
reduciendo los tratamientos a una sola visita. En reportes de casos recientes, se ha visto
como en anomalias que afectan a la constriccion apical como dientes taurodonticos o dens
invaginatus, el uso de CBCT, microscopia, irrigacion ultrasénica a concentraciones bajas

y sistema de obturacidn termoplastica favorecen el éxito de estos tratamientos complejos.

Palabras clave: calibrado apical, limite apical, constriccidn apical, localizador de apices,

radiografias, longitud de trabajo, tamafio apical, instrumentacidn del canal radicular



2. ABSTRACT

Introduction: There are many factors that can influence on the success or failure of root
canal treatment, among them, a good anatomical knowledge and a management of
instrumentation, irrigation and obturation techniques. Apical gauging is a technique use
to determine the diameter of apical constriction during instrumentation. This review aims
to clarify what limit should be established to perform the instrumentation, to evaluate the
precision of apex locators techniques, determine the appropriate diameter to apical gauge
using innovative enlargement methods in teeth with periapical pathologies and the

clinical management of teeth with anomalies that affect the apical constriction.

Methodology: Different searches were carried out according to the parameters to be
analyses on Pubmed. A total of 242 were obtained, 20 of which were adjusted to the
inclusion and exclusion criteria. A manual search was also carried out in journals with a

high impact factors obtaining 7 studies.

Results and conclusions: In this literature review, experimental in vivo and in vitro
studies have been reported. These studies establish the apical constriction as the limit of
the instrumentation. The combination technique of the apex locator and radiography
provide greater precision in determining the working length. Preflaring and non-taper
files provide better results in the apical gauging of apical constriction’s diameter. Recent
studies show cases of apical periodontitis, where apical enlargement with mechanical
cleaning provides good results reducing treatment to a single visit. In recent case reports,
it has been seen the use of CBCT, microscopy, ultrasonic irrigation at low concentrations

and thermoplastic obturation system to the complex treatments of teeth with anomalies.

Keyswords: apical gauging, apical limit, apical constriction, apex locator, radiographs,

working length, apical size, root canal instrumentation.



3. INTRODUCCION
Son numerosos los factores que pueden influenciar el éxito o fracaso del tratamiento de
conductos como pueden ser la anatomia radicular y apical, las técnicas de instrumentacién
y obturacion utilizadas, el estado patologico pulpar o periapical previo, etc. (1) Esta
revision pretende esclarecer la importancia de la conformacién apical como factor clave

en el pronostico del tratamiento.

Autores como Grossman han reconocido la limpieza como la parte mas importante de la
terapia; por su parte, Schilder entre otros, introducen la conformacion de los conductos
como indispensable, centrando el foco del éxito en la instrumentacion de la zona apical

para obtener una adecuada forma y terminacién del canal para la obturacion. (2)

3.1 PORCION RADICULAR
La porcion radicular tiene origen en su formacion durante la odontogénesis, con el
desarrollo de la vaina epitelial de Hertwig, que determinara la morfologia, nimero
radicular y de conductos. En su formacion, realizara un pliegue en forma de diafragma

epitelial que delimitara el futuro foramen apical.

3.1.1 Cavidad pulpar
La cavidad interna de los dientes se encuentra ocupada por la pulpa. Esta cavidad pulpar,

consta de una zona coronal (camara), conductos radiculares y el apice.

- Conductos radiculares: parte de la cavidad pulpar que conecta la camara pulpar
y el periodonto, y se extiende a lo largo de la raiz. Los conductos estan formados
por dos paredes, la pared dentinaria y cementaria, separadas por el foramen o la
constriccion apical (limite cemento-dentinario). Son conductos generalmente de
forma conica, pero su gran variedad en la disposicion, trayectoria, nUmero, calibre
y forma ha dado lugar a maltiples clasificaciones y la presencia de ramificaciones
de los conductos en toda su longitud, sobre todo en el &pice radicular.

- Apice radicular: comprende los 3 milimetros finales de la raiz. La presencia de
ramificaciones como los canales secundarios o presencia de delta apical, agudiza
la complejidad de esta zona anatdmica. En la literatura, se describen diferentes
componentes en el &pice radicular:

o Limite cemento-dentinario: es una estructura histoldgica que representa
la unién de la dentina y el cemento. Este punto se considera limite en la

preparacion biomecanica, siendo el conducto dentinario la zona de



instrumentacion. También se conoce como el lugar de transicion de tejido
pulpar y periodontal.
o Constriccién apical (CA): representa el punto en el que el conducto
radicular alcanza el diametro mas estrecho. Basados en el estudio de
Kuttler (1955), Ingle (1973) y Weine (1982) afirmaron que la zona més
estrecha del conducto coincidia con la union cemento-dentinaria, y que
este punto se ubicada a Imm del apice radiogréafico. Langeland en 1996,
demostr6 que la unidn cemento-dentina era irregular en todas las paredes
del conducto, y que no coincidia con la constriccion apical, por lo que no
lo considerd ninguna medida desde el apice radiografico como valida. (3)
Esta constriccion no siempre esta presente, como indica este estudio realizado por
Paul Dummer, en el que la CA no fue hallada en méas del 50% de los dientes
estudiados (4). Su anchura promedia en dientes jovenes es de 0,224 mmy 0,210
mm en envejecidos segun el estudio de Kuttler (1955) (5). La localizacién
respecto al foramen apical, no esta clara, segin Champan se encuentra entre 0,5-
1mm del &pice y Kuttler aporta un valor promedio de 0.59mm del foramen.
Tras el estudio de Dummer sobre 270 dientes, concluy6 una distancia entre la CA
y el apice radiografico de 0,89 mm con una variacion de 0,5-2mm. En el mismo
estudio, se distinguieron 4 tipos morfologicos de CA:

e Tipo A: constriccion simple.

e Tipo B: estrechamiento en forma de embudo, cuya zona mas estrecha

estd muy cerca del vértice.
e Tipo C: multiconstriccion
e Tipo D: constriccion larga, en la que la parte mas estrecha del canal

comprende un tramo.(4)
- Foramen apical (FA): orificio frecuentemente lateral del conducto principal
hacia la superficie externa, que cuenta con un diametro de 0.21-0.39 mm y se

encuentra a una distancia del apice anatomico de 0.2-3.8 mm.

- Apice anatomico: es el vértice anatdmico radicular del diente.



- Apice radiografico: vértice radicular del diente  determinado
radiograficamente, que puede no coincidir con el apice anatomico debido a la

distorsion.(6)
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3.2 PATOLOGIA PULPO-PERIAPICAL
La patologia pulpo-periapical tiene su origen en la ruptura de la integridad de los tejidos
dentales, que provoca la entrada de microorganismos induciendo la progresion de la caries
dental hasta el tejido conectivo pulpar. Una vez alcanzada la pulpa, ésta comienza una
respuesta inmunitaria caracterizada por una reaccion inflamatoria de defensa ante agentes

nocivos (8).

Clasificacién clinica de la patologia pulpar segun los criterios de Walton y Torabinejad y

Tronstad:

- Pulpitis reversible: es la inflamacion de la pulpa ante agresiones leves o
moderadas, con capacidad de recuperarse y mantener su vitalidad. Puede ser
sintomatica o asintomatica, aunque ésta Gltima es la mas frecuente. El
tratamiento de este tipo de infecciones remite con procedimientos de
proteccion pulpar.

- Pulpitis irreversible: es la inflamacion de la pulpa dental ante las agresiones
moderadas e intensas, sin capacidad reparativa.

o Sintomatica: como consecuencia de no tratar la pulpitis reversible, la
inflamacidn se agrava pudiendo provocar trasudado de plasma que al

no encontrar via de escape, causa dolor (serosa) o purulenta (abscesos



pulpares). Requiere tratamiento de urgencia, médico inflamatorio y
endodoncico, mediante el tratamiento de conductos en dientes con
desarrollo radicular completo.

o Asintomatica: sin sintomas agudos. La forma clinica mas comdn en
la “cerrada” en la que no existe comunicacion con el medio externo.
Aunque también se conocer la forma ulcerada, en la que la cavidad se
encuentra expuesta y necrosada; y la forma hiperplésica, caracterizada
por la formacion de una masa granulomatosa. Requiere tratamiento
endoddncico en dientes con apice cerrado.

o Necrosis pulpar: patologia asintomatica caracterizada por la muerte y
destruccion del tejido pulpar y de su red vascular, linfatica y nerviosa.

Requiere tratamiento endodoncico en dientes con apice cerrado.

Cuando la patologia pulpar alcanza el periapice a través del conducto apical, laterales

o por la furcacién, se produce la inflamacion del periodonto apical y/o lateral.

Periodontitis apical sintomética asociada con pulpitis reversible: se
produce una reaccion inflamatoria e inmune inespecifica, acompafiada de una
vasodilatacion e hiperemia periapical, que remite con el tratamiento de la
pulpitis que lo causa. Se realiza un tratamiento de las causas que lo han
producido para remitirlo.

Periodontitis apical sintomatica asociada a la pulpitis irreversible: se
produce una respuesta inflamatoria aguda mas intensa que la anterior con
trasudado periapical seroso, que si no es tratada puede avanzar hasta formar
un absceso apical agudo que evoluciona en sus formas mas graves hacia la
celulitis facial odontégena. Requiere tratamiento de urgencia, médico
antibiotico y endododncico.

Periodontitis apical asintomatica granulomatosa: se produce como
resultado de una creciente respuesta inmune especifica y formacion de tejido
de granulacion. En caso de aparecer sintomas, seria debido a una
reagudizacion de la forma sintomatica supurada, con la formacion de un
absceso fénix. Requiere tratamiento médico antibidtico y endodoncico.
Periodontitis apical asintomatica supurada: se produce con la formacion
de un absceso apical crénico con drenaje purulento. Requiere tratamiento

médico antibidtico y endodoncico.



- Periodontitis apical asintomatica: formacién del quiste apical: es una
lesion cavitaria revestida por hueso cortical denso que contiene sustancias
inflamatorias y restos epiteliales en su interior. Requiere tratamiento
endodoncico.

- Osteitis condensante: reaccion inflamatoria ante un estimulo de infeccion

pulpar acompafada de una reaccion y condensacion 6sea. (9)

3.3 TRATAMIENTO DE CONDUCTOS
El tratamiento de conductos tiene como objetivo resolver la enfermedad pulpo-periapical
mediante la extirpacion de la pulpa dental infectada, realizando una correcta limpieza,
desinfeccion y conformacion de los conductos radiculares para la posterior obturacién y

sellado.

3.3.1 Preparacién biomecanica de los conductos:
Muchas teorias han sido planteadas a lo largo de la historia para conseguir una adecuada
preparacién mecanica, teorias como la de Jasper o Buchanan defendian una minima
preparacion del tercio apical evitando asi la posible extrusion de la gutapercha, por otra
parte, Weine opt6 por una ampliacion del diametro apical de hasta 3 limas superiores a

su tamanio.

Es importante resaltar, que conseguir una adecuada preparacion mecanica no solo implica
impedir la extrusion o el transporte apical, y que pueda ser obturada correctamente, si no
también es un factor clave, conseguir un didmetro que permita una buena limpieza y
desinfeccion de los residuos del canal para asegurar un mayor éxito en el tratamiento de
conductos. (2) Tras conseguir un buen acceso a la cdmara pulpar se produce la

instrumentacion.

Secuencia clinica de la técnica corono-apical de instrumentacion rotatoria del canal

pulpar:

- Consiste en realizar una preparacion del tercio coronal y medio que permita
un buen acceso de las limas y la solucién irrigadora hasta la zona apical del
conducto Para ello, se realiza preflaring con limas Gates Glidden o Peeso, o
las que cada sistema aporte para esta técnica, identificada por ser la mas corta

sin llegar a la longitud de trabajo.



Una vez facilitada la entrada por el tercio coronal-medio, se realiza Glide path,
con una lima K de pequefio calibre manual (lima 8, 10, 15) o rotatoria (por
ejemplo, las limas Pathfile del sistema Protaper Next) hasta la longitud de
trabajo medida con el localizador de apices, con el objetivo de trazar una via
de trabajo para el resto de las limas hasta la constriccidn apical.

En el proceso de preparacion, los restos bacterianos y pulpares pueden quedar
compactados en el interior del conducto, es por eso por lo que, Buchanan
introdujo el concepto de permeabilizacion apical (patency) que permite evitar
el taponamiento y facilita el paso de la solucidn irrigante durante la
instrumentacion introduciendo una lima de pequefio calibre que sobrepasa la
constriccion apical 0,5 mm.

La secuencia clinica continta con la instrumentacion del conducto hasta la LT
con limas de mayor calibre y conicidad y movimientos de cepillado hasta
determinar el didmetro de la constriccion apical siguiendo la secuencia de cada

técnica. Por cada lima que se introduzca, en necesario irrigar y permeabilizar

(patency) (9).

3.3.2 Determinar la longitud de trabajo

La longitud de trabajo se puede definir como la distancia existente hasta la constriccion

apical, tomando como punto de partida, una referencia visible en la superficie oclusal.

Son diversas las técnicas que han sido empleadas para determinar la longitud de trabajo,

entre ellas se encuentran:

Radiografias apicales: es una técnica poco exacta, ya que, debido a la
distorsion y la vision bidimensional, el apice radiografico no coincide con el
anatomico, por lo que la constriccion no puede identificarse. Actualmente se
suele usar como técnica complementaria para la estimacion de la constriccion,
que se encuentra en un rango de hasta 2 mm del apice radiografico.

Localizadores electronicos: los localizadores miden la longitud de trabajo a
partir de la resistencia e impedancia del paso de la corriente eléctrica por el
conducto hasta alcanzar el tejido periapical, donde el circuito eléctrico se
completa. Su aparicion disminuyd la exposicion de los pacientes a radiaciones.
Durante las Ultimas décadas, se han desarrollado diferentes localizaciones

basados en diferentes corrientes y medidores de resistencia o impedancia,



existiendo actualmente localizadores de hasta 4° generacion y localizadores

integrados en motores endodoncicos. (9,10)

3.3.3 Limpieza y desinfeccion:
Para una completa limpieza y desinfeccion del conducto, es necesario hacer uso de
soluciones irrigadoras que son introducidas en el conducto durante la conformacién para
la desinfeccion y destruccidn de residuos bacterianos y pulpares (smear layer), ademas de
favorecer la lubricacion. Entre las soluciones irrigadoras mas usadas, se encuentra el
hipoclorito sddico a concentraciones de 5,25% combinado con EDTA al 17%. Existen
diferentes técnicas manuales y mecanicas de irrigacion que permiten llevar la solucion
hasta la zona mas apical del conducto. (8,11) La aguja, la anatomia del conducto v el

sistema de activacion del irrigante son factores a considerar en la irrigacion:

- Tipo de aguja: se usan agujas con un orificio en el lateral y con un calibre “gauge”
que permita la llegada del irrigante a la zona apical. Normalmente, se usan agujas
con un calibre de 30G.

- Anatomia del conducto: se debe tener en cuenta el calibre del conducto para la
eleccion de una aguja adecuada, y ademas, la curvatura, la presencia de canales
laterales o irregularidades del conducto puede dificultar la penetracion de la
solucion.

- Activacion del irrigante: se produce mediante la agitacion de la solucién al
introducirlo en el conducto, esto permite una mejor penetrancia del mismo a todas
las paredes del conducto. Ademas, se produce el calentamiento de la solucion que
aumenta su eficacia. Existen sistemas de activacion manual y mecanizada: la
técnica manual con la aguja convencional, realizada una presion positiva en la
inyeccion del liquido irrigante que favorece su extrusion y pone en duda la
seguridad de esta técnica. Es por eso, que se dio paso a técnicas irrigadoras
mecanizadas con el uso de ultrasonidos o técnicas de irrigacion con presion
negativa (Endovac), en la que la jeringa lleva acoplado una microcanula que

permite el aspirado del hipoclorito en la zona apical del conducto (11).

3.3.4 Calibrado apical
El calibrado apical es una técnica que permite determinar el didmetro de la constriccion
apical durante la instrumentacion y antes de la obturacién, de esta forma es posible
controlar el calibre de nuestra preparacion biomecéanica, para un posterior sellado del
conducto. El calibrado apical, en primer lugar debe realizarse con limas manuales del

9



mismo diametro al que se esté instrumentando, de forma que, comenzando con una lima
rotatoria de diametro 0,20 mm, a ésta le correspondera una lima manual del mismo
calibre. La lima manual debe generar un “tope apical” al llegar a la longitud de trabajo,
es decir, la lima debe quedarse ligeramente retenida en el conducto o generar cierta
resistencia y ademas, el localizador de apices debe estabilizarse a 0,5 mm del apice; si
esto ocurre, se habra llegado al diametro de la constriccion apical, en caso contrario, sera

necesario seguir instrumentando con una lima de calibre superior.

Tras el calibrado apical con las limas manuales, se debe realizar el calibrado del cono de
gutapercha, esto permite el sellado con un cono que genere retencion (tag back) y que se
ajuste a <0,5 mm de la longitud de trabajo, impidiendo su extrusion. El cono de eleccion
debe ser del mismo diametro o un calibre menor a la lima “maestra” en las técnicas

manuales, y de un calibre mayor en técnicas rotatorias.

La radiografia de la conometria, se utiliza como prueba complementaria para confirmar

el correcto ajuste de la gutapercha.

3.3.5 Obturacion del conducto.
Tras una correcta instrumentacion e irrigacion del conducto con hipoclorito de sodio al
5,25% y EDTA al 17%, se procede a la obturacion, cuya finalidad es sellar y aislar todo
el conducto. Laurichesse y Breillat definen su relevancia con un objetivo técnico y
bioldgico. El objetivo técnico es completar el conducto con un relleno tridimensional que
selle de forma hermética cualquier zona de invasion bacteriana hasta la constriccion
apical sin llegar al periodonto. Por su parte el objetivo bioldgico, es conseguir un sellado

con un material que permita la reparacion de la lesion periapical.

Previa a la obturacién del conducto, éste debe estar seco y sin sintomas de enfermedad.
La obturacion se realiza con puntas de gutapercha y un cemento sellador plastico, que
pueden ser introducidos en el conducto mediante diferentes técnicas. La técnica de
condensacion lateral es la méas usada ya que de las técnicas en frio es la que proporciona
mejor sellado a nivel apical. Esta técnica consiste en introducir la gutapercha maestra de
conicidad al 2%, y gutaperchas accesorias de menor calibre impregnadas de sellador y
compactadas con un espaciador unos segundos para fijar su posicion. Una vez que el
conducto se encuentre totalmente sellado, se debe cortar la gutapercha sobresaliente 1mm

por debajo del suelo cameral, y condensar verticalmente con un condensador, cortar la

10



gutapercha sobresaliente y reconstruir la cavidad de acceso con el material de obturacién

seleccionado. (9)

4. OBJETIVOS
Esta revision tiene como objetivo comprobar la influencia del calibrado en el éxito del
tratamiento, para ello damos respuesta a dénde se produce el calibrado, cémo se calibra
y hasta qué calibre. Ademas, la influencia de determinadas variaciones anatdmicas o
patologias previas en la formulacion de nuevas técnicas endoddncicas que afectan al

calibrado.

- DONDE: hallar el limite apical y el didmetro.
- COMO: técnicas de localizacion de apices e instrumentos manuales de
calibracion

- QUE calibre: introduccién del concepto de “agrandamiento apical”.
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5. METODOLOGIA
Para realizar la siguiente revision, se definen los criterios de inclusion y exclusion, se
localizan, seleccionan e interpretan los estudios. La estrategia de busqueda consiste en
varias busquedas realizadas tanto en las bases de datos Pubmed y Scopus como de forma

manual en las revistas de mayor impacto.

Busqueda en base de datos:

Criterios de inclusién:

- Articulos en inglés o espafiol
- Articulos de experimentacion realizada sobre humanos.

Criterios de exclusion:

- Exclusion de otras revisiones sistematicas 0 meta-analisis

- Estudios sobre animales

- Estudios que no se correspondian con los criterios de basqueda
- Estudios a los que no se tenia acceso.

- Estudios de revistas sin gran factor de impacto.

- Estudios excluidos tras la lectura del resumen

1- Se realiz6 una primera basgueda usando las siguientes palabras clave: apex locator,
radiography y “working lenght”. Y los operadores booleanos AND/OR, comillas,
asteriscos y paréntesis, consiguiendo la siguiente formula: (“apex locator" OR
“electronic apex”) AND radiograph* AND "working length™ Consiguiendo un total
de 122 articulos, que, aplicando los siguientes factores de inclusién, se redujeron a
83 articulos, y tras aplicar los criterios de exclusién, se obtuvieron un total de 9

estudios que se introdujeron en nuestra revision.

2- Se realizé una segunda busqueda: ““apical size” AND enlargement AND (“root canal
therapy” OR instrumentation) obteniéndose un total de 120 articulos, que tras incluir
los criterios de inclusion obtuvimos 107 articulos, de los cuales tras incluir los

criterios de exclusion, fueron utilizados 11 estudios.

Busgueda manual: consistid en la busqueda de estudios concretos en las revistas de mayor

impacto: International Endodontic Journal, Journal Of Dentistry, Australian Endodontic
Journal, Dental Traumatology; de los cuales se obtuvieron articulos para la introduccién

y un total de 7 estudios.
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Figura 1. Proceso de seleccidn de los estudios en la revision sistematica

Busqueda manual en revistas
de gran factor de impacto

(Q1):7

Estudios totales obtenidos en
las bases de datos: n=242

Estudios exlcuidos por ser
realizados sobre animales- n=|<—
190

Estudios seleccionados tras
los criterios de inclusién: n=
115

Se excluyen revisiones,
articulos tras leer el abstract,
articulos sin gran factor de |<—
impacto, articulos
inaccesibles: n: 95

>| Estudios incluidos: n= 20
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6. RESULTADOS
TABLA I. ESTUDIO SOBRE LA IMPORTANCIA DEL LIMITE APICAL EN EL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

REVISTA NE OBJETIVO I\'<I/IlIJEI_ErSC')I'[I)?C,)A RESULTADOS CONCLUSIONES
EXITO: instrumentacion y obturacion
i hasta CA
Investigar la respuesta .
histopatolégica del tejido Canales accesorios irrelevantes en el
i N= 24 a 2 mm del pice rx . exito.
pulpar intracanal, P Exito en 19/24 casos : _
ramificaciones y de los Importancia del conocimiento
IEJ tejidos periapicales a los anatémico y sensacion tactil
D. Ricucciy K., procedimientos Distancia no mesurable entre AR y
Langeland endodonticos cuando se CA
1998(12) realizan por debajo o mas } -
alla de la constriccién N= 6 més alla del 4pice rx FRACASO. Instrumentlamor,\ y relleno
apical, en condiciones Fracaso 100% casos maés alla de la CA, y mas alla de 2mm
pulpares tanto vitales como (fuera de FA)
necroticas N "
Biopsia y estudio histopatologico Restos histologicos de tejido
pulpar en todos los casos
Observar la respuesta N=36 hasta CA y obturado con 60-80% de éxito - Material SPAD extruido
periapical a la extrusion de SPAD intencionadamente. no fue
la pasta SPAD en _ ., . Fracaso N= 12/14 tratados . ;!
OSOMOP . N=14 con lesion PA previa, con . reabsorbido, causo dolor e
tratamientos de conductos - con SPAD extruido, con - ”
Maged M., lla o extrusion provocada y obturado con . = inflamacion.
con sobreobturacién, tras la necesidad de remocion L. .
Negm 1987(13) recomendacion del SPAD quirdrgica - Técnica convz_anuor]al_y SPAD con
fabricante de su éxito. N= 60 hasta CA y con técnica 0 . gran p(_)rcentﬁaue d'“i éxito en el
convencional 93% de éxito tratamiento hasta la CA
Exito del 75% con CA x5.3 mas riesgo de fracaso en
inaccesible dientes con CA inaccesible
JoD o ' Evaluar los factores Andlisis de regresion de Cox para Exito 94% con AC
Jun Negishi, M. b influyentes en el fracaso del | evaluar los factores influyentes en el accesible
Kawanami tratamiento en pacientes fracaso del tratamiento en 57 dientes — P
2004(1) con CA inaccesible. con CA inaccesible. La};gfé?nsipiri'fri?ai'i\clglzrnﬁz?o x4,4 més probabilidad de fracaso
Casos Cogn inaccesibilidad en dientes con CA inaccesible
(OR 4,448) cuando existe lesion perirradicular
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TABLA 11. ANALISIS DE LOS METODOS DE LOCALIZACION USADOS EN LOS ESTUDIOS

REVISTA ANO | NE OBJETIVO MUESTRA-METODO RESULTADOS

. . c Sentir la CA 43,5%
JolOH Localizar aquellos aspectos Criterios de manejo, de apertura, de 8 cues'ilonarlos % —
M. Baig 2015 | 1l | que generan mayor dificultad | localizacion de apice, de instrumentacion 12 endodoncias = Dificultades para usar elo
Mirza(14) en la practica endoddntica y obturacion oreclinicas = localizador de apices: 19,4%
' 0O | Dificultad llegada apice 11,3%
o . . Grupo 1: técnicarx a
JoCD Comparar eficiencia entre ggg;ﬁr?; exito/fracaso medianis 0,5mm (I-IIJ) 81.9%
Sibel Kocgak, 2013 | | técnica radiografica, LAE y i EXi.tO' 0-2mm del 4bi Grupo 2: LAE (Root ZX | =, 87%
. : pice rx . =) 0
Mustafa LAE integrado - Fracaso: fuera 0-2mm mini) a 0,5 mm S
Kocak(10) . ’ Grupo 3: LAE integrado | = 83.5%

(VDW gold) a 0,5mm

Comparacién de precision Anteriores: 55 dientes El 20%0>0/1 mméicon X
Medida de CA con los 5 métodos. 0 con

=1 entre Root ZX, Medidas in vivo / comprobacion post-
JP. Vieyra,J. | 2011 | lla Elements-Diagnostic, extracciéFr)l P Premolares: 28 dientes El 35% > 1 mm AC con rx
Acosta (15) Precision AL and Raypex 5y ' ' 0% con LEA

método radiogréafico El 23.4% > 1 mm AV con rx

0% con LEA

Variacion de >1mm
a CA

Molares 610 dientes

JoD Comparacion en vivo de la . S . .
J. Mandlik, 2013 | lla eficacia de Root ZX, y;dlcrfgil‘?[ ?%n s;znsacmn Itactll, Root 32 premolares . No dllf_erenmas I,[E'S’ Eero !:.’1 L-Ic-j X
N.Shah. (16) sensacion tactil y Rx. y gital de 32 premolares. ueron ligeramente sobreestimadas.
Diferencia medicion real con los
o . métodos de >0,5mm:
WJoD Comparacion in vitro de '[\)/Ig:t'g\'ogrf S)I? I;;;:Iichonraef?;rgc:g\C/ZIr:i?gr?gl - Fallo con DentAport ZX de 22%
M.Hamed, A. 2011 | Ila precision entre localizador y digitgl y su c'ompargci()n con la 50 dientes permanentes - Fallo rx convencional 38%
MJ Luke, et DentAport ZX, radiografia ! unirradiculares. - Fallo rx digital 30%
: g medicion real. L o
al. (17) convencional y digital. Combinacion de técnicas:
- LAE + rx conv - 90%
- LAE + rx digital > 96%
OS. OM. OP Medicion LT con Element Diagnostic, Just I1'y rx digital con diferencias E.S
' i ' Root ZX, Just II. Y rx digital. Vs otros métodos.
ORE . - NS .
D. Gongalves, | 2011 | lla Precision de LT, u_tll_lzando 3 . o 37 conductos Precmpn métodos Vs med|_0|on real
H Davidowicz LEA, y rx digital Medl_da de c_ontrol: 1mm inferior al con max 1 mm de diferencia: 94.6%
' et al.(18) ' agujero apical, medida con lupa. ED// 91.9% Root ZX //73% Just
' 11//64,9% Rx digital
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1. Medicién con Root zx a -0,5mm del Precision: 10/25
ORE c s . . : >0,5mm: 3/25
E Kim 2008 | lla Precision de la LT usando |2. Medidas corregidas posteriormente ’ :
' ’ Root ZX vs Root ZX + rx. con rx > reajuste de 0.5-1mm del Precision: 15/5
M.marmo et . , ) 96%
al (19) ap.rx _ - Root zx + radiografia 0-0,5mm: 9/25
Fraguado con IV de las limas y extraccion >0,5mm: 1/25
JoE Precision de CapglPro, Apex 1- Medicién a 0,0 y 0,5 con los 3 LEAS Alta pre_cisi()n de CanalPro y Root ZX, en
: . ID, Root ZX mini en canales e . : sus medidas 0.0y 0,5.
L.Piasecki, . 2- Medicion real con microscopio ; .
PL Dos Rei 2018 | lla | mesiales curvos de molares 3- Con micro-CT medir posicion AE 58 conductos curvos. | ApexID no precisa en medida 0.0
A=1Ek [l madnibulares extraidos, - 0N mICro-L 1 medir posicio ' Correlacion E.S entre posicion lateral del
et al. (20) exploracion con micro-CT canal accesorio o istmos foramen y la precisién del Apex ID.
- Diferencia ES entre medicion real y
la resta APEX —0.5.
- No diferencia ES entre medicion real
) . . y marca a 0,5 con LEA.
JoE Med!r la Iong!tud a0,0 - No ES diferencias entre
L.Piasecki Precision de Apex IDy X M?d" la 'Oﬂg"“d a05 localizadores
: N 2016 | lla . ; - Medir la longitud a 0,0-0,5. 33 premolares - . .
E.Carneiro et RootZX mediante micro TC. L - - Precision para determinar la longitud
- Medicion real con micro TC. 2
al. (21) del conducto afectada por la posicion

- Registro de estructuras anatomicas.

lateral de FA

- Precisién para determinar la LT
afectada por distancia > 0.5-1mm
AC-AF

TABLA I11. TECNICA DE DETERMINACION DEL DIAMETRO APICAL.

REVISTA | ANO NE OBJETIVO MUESTRA-METODO RESULTADOS
IEJ _ El efecto del tipo _de Medicion con Iimas KyLSde _AI eIimina_mr elt. corongl y medio, el
B. T. Tan (22) 2012 | lla | instrumento y preflaring en la LT de 60 diente antes y 60 premolaress didmetro apical con las limas aumento
C la det. del tamafio apical. después del preflaring en un tamafo con los instrumentos LS
M.T,grlr:]);to, Eva_lluar la eficacia d_e la #!:1 con Upivgr’sal Protap(_ar 60 N= 30 medidos por operador - No inﬂuy.e exoperiencia
A.landolo, G. 2018 | | I|m_a} |G para T“ed“ raices. Medir gllametros ap_lc_:ales inexperto con ambos instrumentos. | Limas 1G: 10% errores
Pantaleo (’23) diametro apical. aleat con lima IG o Kniti. - Limas K NTi 70% errores

16




N=30 medidos por experto con
ambos instrumentos.

- Medidas mas precisas con limas IG
(90 vs 33 y 90 vs 26,7) diferencias E.S
- Canales curvos: 85,7% IG-file vs
28,6% K-NiTi
Conductos rectos con errores de
sobreestimacion> subestimacion con
limas K.

Ametrano (25)

apical.

universal hasta F2l y irrigacion
con NaOCI 5% y EDTA 17%

pasivamente a 2 mm de LT y luego
se activd con punta sénica #20 con
movimientos verticales.

UJeel? Precision de instrumentos Medir calibre de la lima méas Limas LS 2 calibres més que las
s. darda, n. . ., - .
manwar y 2009 | lla para calibrar diametro pequefia que alcanza la LT. 310 conductos limas K
col.(24) apical Limas k y limas lightspeed.
Irrigacion con solucidn radiopaca
Disefio de lima para 6 premolares con canales de forma pasiva con aguja de El irrigante activado con punta sénica
>eno defimap laterales - preparacion pequefio calibre a -2mm de LT. '9 s punt
RIE 2011 | lla activacion sonica de uimiomecanica con brotaner I - } IG-file permitid la penetracion de la
A.landolo, G. irrigantes y calibrado g protap Irrigacion con solucion radiopaca

solucion irrigantes en los conductos
laterales.

TABLA IV. VALORACION DEL AGRANDAMIENTO APICAL |

REVISTA ANO | N.E OBJETIVO MUESTRA-METODO RESULTADOS
Evaluar tratamiento de 1 visita: 146
JE conducto r_a(_jlcular de | 300 _dlgntes_ no vitales con P.A # 60 dientes anty pm 96.57% curados tratados en 1 visita
J.Paredes- 2012 | una sola visita vs dos | con irrigacion por presion #45 molares 88.97% curados tratados en 2 visitas
vieyray visitas en dientes con negativa Endovac 2ml NaOCI 2 visitas: 136 + CaOH 1 semana No.diferencias E S entre ambos tipos.
col.(26) PA 5.25% # 60 dientes anty pm ' '
#45 molares
G agrandamiento: LT a0 No diferencia E.S entre el dolor
JoE E 40 Dientes con necrosis y Instrumentacion con limas k posop Yy el n® analgésicos en ambos
valuar el dolor . L S . :
E. J_. postoperatorio y la periodontitis apical. Irrigacion manuales 3 calibres superiores grupos. _
Nogueira, 2012 I ingesta analgésica por con 5ml de NaOCl al 5,25% Las técnicas de agrandamiento y no
K.Menaged agrandamiento anical sin aspiracion. G control: LT a -1 mm del &pice agrandamiento foraminal resultaron en
(27) g P ' PICE- | o' mismo dolor posoperatorio y la

necesidad de medicacién analgésica.
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Evaluar el dolor, ingesta

Niveles dolor e ingesta analgésicos E.S

JoE . > . . Grupo sin agrandamiento con LT .
E Soares analgésicos y extrusion 140 dientes insturmentados hasta el apex para grupo con agrar)damlento alas 24
Meire de 2021 | sellador tras tratamiento con WaveOne Gold, h, no a las 48h,72, ni semana.
. en 1 visita de dientes hipoclorito a 2,5%. Sellado . 57.14% de extrusion en grupo de
Freitas y col . g, Grupo con agrandamiento con LT - - f | 0 .
(28) sometldgs a cono unicoy AH 1mm del pex agrandam!ento rente al 14,29% de sin
agrandamiento. ' agrandamiento.
N=15 #25.08
Influencia del tamafio de Sgnplrzerr;t;l;;eﬁsselic;ntg?énaron N=15#40.06 No hubo diferencias E.S en el nimero
IEJ instrumentacion apical | /"~ - U N=15#25.08 a -1mm de UFC/ml entre los grupos
. - instrumentaron de diferente X ~
JMS Teixeira | 2015 I | en laextrusion forma N=15 #40.60 a -1mm experimentales, por lo que el tamafio o
et al.(29) bagteriana con sistema Irtigacién con 5m de NaCl al N-= 4 no infectados misma agrandamiento apica}lrno influyo en la
reciproco. 0,9% instrumentacién extrusion.
N+= 4 infectados misma
instrumentacion
N=12 control no instrumentado
Efecto del tamafio de 5.34 INCISIVOS mand|bu_lares Nflz hasta 25.04 Solo se encontraron diferencias E.S
A reparacion apical sobre instrumentados con limas N=12 hasta 25.06 entre los didmetros de distinto tamafio
Ezgi Doganay | 2017 I prep on api K3KD. La resistencia se N=12 hasta 25.08 ~ '
la resistencia a la . . - Por lo que a mayor tamafio mayor
et al.(30) fractura comprobd con maquina N=12 hasta 30.04 riesao de fractura
’ universal en Newton N=12 hasta 30.06 g '
N=12 hasta 30.08
Influencia del tamafio y 80 conductos de 40 molares G1:20.04 L )
-~ s Tercio apical se encontro E.S menos
la conicidad de la mand. Irrigacién tras . .
A . G2:20.06 capa de escombros y frotis en grupos 3
IEJ 2018 | Ila preparacion bésica del instrumento de 2.5ml de 4 que en grupos 1y 2 ( P < 0,05)
G.Plotino et al conducto radicular en la NaOCI 6%, y 1ml se activd G3: 25.04 Klo g s ent?e Igs terc¥os medio’ '
limpieza del conducto con punta EDDY 20 seg. coroﬁal (P> 0,05) y
radicular Final de 5ml EDTA 17% G4: 25.06 e
Evaluar el tratamiento 137 dientes instrumentados N=132 dientes hasta AS40
BIR con aarandamiento con sistema Revo-S hasta CA
TanE apical eg una sola visita e irrigacion 2ml NaOCI 2.5% 96,7% éxito y 3,3% fracaso.
Eyuboélﬂ ot | 2020 | lla de dientes necroticos 3((j) se_g:u(rjldos y5 mlggua N=2 conductos mesiales hasta AS35 f No diferencias E.SI entre I?s ;
al. (31) con periodontitis apical estilada 30 segundos. y conductos distales hasta AS40 actores pronosticos y los resultados

en 60 meses

Se evaluaron factores pre-
intra-postoperatorios
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ABLA V. MANEJO DE ANOMALIAS DENTARIAS SIN CA

REVISTA | ANO | N.E SIS DGTCO sl AISL. LC LT DSUIAE, IRRIG. MED. OBT
A M INTRA
1JoDR . . LEA
Rohit Nair, Taurodontis Pulpitis g/l (I:g:]c;slggplo J.Morita I;/Ts}a%e\r/ CaOH 10 AUT:;ZSrgha
Sandhya | 2019 | Il mo 16 irreversible | Lid+Epi | Absoluto (MV, DV, P) + hastél F2 NaOCl 2.5% dias %ongensacién
Khasnise et con P.A T confirm .
L P hasta F3 lateral y vertical
al. (32) acion rx
Microscopio NaOcl 2.5%
Pulpitis 3 canalesp T, ingle | Manual Edta 17% AH-Plus y
Hipotaurodo | . prus Lid -9 MV, MD | Con gutapercha
: irreversible . | absoluto | (MV, ML, y . - .
ntismo 46 2%+epi 35 ultrasonidos Condensacion
con PAS D) Bakland .
D 40 (spartan, lateral y vertical
fenton, Mo)
AEJ NaOcl 2.5%
i 0, -
Abhlshek Mesotaurodo N _ T. Ingle Edta 17% AH-Plus 'y
Parolia, . Pulpitis Lid . . Con gutapercha
i 2012 | 1N ntismo 47 | . . .| Absoluto | Microscopio |y Manual . L
MDS; irreversible | 2%-+epi ultrasonidos Condensacion
Bakland )
Manak (spartan, lateral y vertical
Khosla (33) fenton, Mo)
NaOcl 2.5%
. Edta 17% AH-Plus y
. Pulpitis . T. Ingle
H|p_ertaurodo irreversible Lid . | Absoluto | Microscopio |y Manual Con gutapercha_ .
ntismo 37 2%-+epi ultrasonidos Condensacion
con PAS Bakland .
(spartan, lateral y vertical
fenton, Mo)
AEJ
Demirytrek Microscopio Manual AH-Plusy
, Ebru Hipertaurodo L MV, DV, retrograda 0 CaOH 7 | gutapercha
Ozsezer 2013 I ntismo 45 PACronica Absoluto DL, ML, RX hasta lima NaOcl 2.5% dias Condensacion
Gonulol, MV2 40 lateral
(34)
DT Dens NaOCI 5% q g
Kaneko, invaginatus Necrosis Mi . COFO“IOaP CaOH 3 ICon IenSﬁcl;)n
Tomoatsu | 2011 | Il tipo 111 de pulpary no Absoluto ICTOSCOPIO | p ootz ical Unidad a ateral seflador
- 2 conductos ProFile - semanas ZnOsinEuy
Sakaue, Oehlers PACronica . ultrasonica
serie 29 . gutapercha.
(35) 22 pasiva
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7. DISCUSION
Para realizar un buen calibrado apical es imprescindible obtener “tag-back™ con la lima
manual y marca estable en 0,5 mm con el localizador de apices. Esta revision pretende
esclarecer qué limite se debe establecer para realizar la instrumentacion y el calibrado,
evaluar la precision de las técnicas de localizacion de apices, determinar el didmetro
adecuado mediante el agrandamiento apical en dientes con patologias periapicales y el

manejo clinico de dientes cona anomalias que afectan a la constriccion.

7.1 Importancia del limite apical en el éxito del tratamiento de conductos
(Tabla I) Una de las grandes controversias de la endodoncia es hallar el limite apical de
instrumentacion y obturacion de los tratamientos de conductos. Ya desde 1922, Davis
habia sugerido la importancia del tratamiento de la zona apical de conducto para

conseguir el éxito.

En el estudio realizado por D. Ricucci y K. Lageland (12) en 1998, pretenden esclarecer
con bases histoldgicas, las condiciones de los tejidos apicales y circundantes ante
diferentes situaciones clinicas. En el estudio se observa una gran destruccién de tejidos y
reaccion inflamatoria grave en los casos con sobrellenado de conductos. Y una gran tasa
de exito, en aquellos donde el tratamiento se limita al interior del conducto. Lageland,
establece como referencia una distancia aproximada de entre 0,5-2mm del &pice
radiografico para determinar la constriccion apical, aunque otros estudios apuntan que
puede alcanzar hasta 3,5mm (36). A pesar de esta distancia poco precisa, la tasa de éxito
fue significativamente mayor entre los 0,5-2mm del &pice radiografico, que la de aquellos

casos que sobrepasaban dicho limite.

Hasta entonces, basados en el estudio de Kuttler (1955), Ingle (1973) y Weine (1982) se
afirmé que la zona maés estrecha del conducto coincidia con la unién cemento-dentinaria
(UCD), y que este punto se ubicada a 1mm- 0,5mm del &pice radiografico; y Dummer
entre 0,5-2mm. Lageland en 1996, refuto la idea de que la UCD coincidia con la CA, y
que esta union, era una entidad histologica, que no podia ser medible clinicamente, por

lo que se centré en la CA.

Tras este estudio, Langeland afirma que no existe tampoco distancia constante y medible
entre el apice radiogréfico y la CA que pruebe el éxito/fracaso, por lo que niega el uso
de cualquier medida con respecto al apice radiografico como fiable, siendo la Unica

conclusion demostrable, que cualquier instrumentacién mas alla de la CA, provoca mayor
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fracaso y aumento de la herida pulpar. Aconseja entonces, imprescindible la necesidad de

complementarse con la sensacion tactil y un buen conocimiento anatoémico. (12)

Lo mismo ocurre en el estudio realizado por Maged, Negm y col.(13) en el que la tasa de
éxito de los tratamientos limitados a la CA es de hasta un 93% en dientes con y sin
lesiones periapicales. Y que al sobreobturar intencionadamente los dientes con lesiones
periapicales previas obturados con SPAD, producen una reaccion inflamatoria periapical
que se traduce en dolor en el paciente, ya que es un material que contiene derivados del

paraformaldehido, con un porcentaje de éxito del 14%.

La importancia de ubicar el limite apical en la CA para conseguir el éxito en el
tratamiento, se puede encontrar también en este estudio observacional retrospectivo
realizado por J. Negishi, M.Kawanami y col (1), donde se evaluaron los diferentes factores
influyentes, en dientes con y sin CA accesible mediante un analisis de regresion de Cox.
Entre ellos se encontraban, la accesibilidad a la constriccion, enfermedad sistemica,
curvatura del canal, ensanchamiento del LP, sexo, edad, vitalidad pulpar, experiencia del
operador...hallandose un porcentaje de éxito del 75% en dientes con CA inaccesible y un
94% con accesibilidad y un aumento de fracasos que dependian directamente de este
factor (razon de probabilidad de 5.301). Al evaluar la interaccién entre este factor y el
resto, la lesion perirradicular aparecio como factor significativo en los casos con
inaccesibilidad (odds ratio 4,448). En este sentido, los casos donde la CA era inaccesible
son casos de infra-obturacidn en el que, aunque la tasa de éxito es mayor en comparacién

con los estudios donde la obturacion se sobreextiende.

A grandes rasgos estos estudios esclarecen las diferencias de éxito del tratamiento cuando
el limite apical se establece en la CA, cuando sobrepasa dicha constriccion o cuando el
diente es infra- instrumentado y obturado por inaccesibilidad a la CA. Siendo la
constriccion apical el limite que marca el éxito del tratamiento, 0 maximo, una
distancia de hasta 2 mm de apice radiografico. Aunque Lageland negaba la
fiabilidad de este sistema, hoy en dia se establece esa distancia como el rango limite.
Las investigaciones en los ultimos 20 afios, han logrado encontrar métodos para lograr
una mayor precision en la localizacion de este punto, sin necesidad de establecer medidas
estandares imposibles con respecto al &pice radiografico.
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7.2 Métodos de localizacién de la constriccion apical
(Tabla Il) En los estudios previamente descritos por Riccuci y Lageland (12) y Maged,
Negm y col. (13) de los afios 80-90, el uso del método radiografico para calcular la LT
era de eleccidn, pero son varios los inconvenientes de esta técnica. Entre ellos, necesitan
como bien recalcan los propios autores, de un “sentido tactil” que solo se puede adquirir
con la experiencia. Ademas, en uno de los casos limitados al canal, tras su extraccion y
estudio histolégico, se observd que el fracaso habia sido producido por una sobre-
obturacion por desvio distal, imposible de identificar previamente en la radiografia (12).
Asimismo, la técnica radiografica convencional somete a los pacientes a radiaciones
innecesarias e incluso a veces con varias tomas debido a la perfecta angulacion necesaria

para corregir posibles distorsiones.

Por ello, la aparicion de los localizadores de apice, ha supuesto ventajoso, tanto para el
paciente por su baja exposicion a radiaciones y un tiempo de trabajo méas corto, como
para el profesional, ya que es un método mas sencillo y rdpido (10). Un estudio de 2015
realizado por MB. Mirzay col. (14) cuyo objetivo era valorar aquellos aspectos que mayor
complejidad suponian a los estudiantes de 4° curso de odontologia, confirmé en un 43,5%
de los casos la dificultad en hallar la CA, que llevo a la conclusion de la necesidad de
incluir en la ensefianza el manejo de los localizadores de apice, que habria disminuido

considerablemente este problema.

Hemos revisado numerosos estudios in vitro (10)(15)(16)(18) en los que se evalla la
precision para hallar la CA de diferentes localizadores de apices ( Root ZX mini, element-
diagnostic, RayPex, localizador integrado en VDW Gold), radiografias convencionales
o digitales. No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre estos
métodos, pero en todos ellos los localizadores de apices han obtenido un porcentaje de
precision mayor que las radiografias en un rango de 1mm. Ademas, en el estudio de
Vieyra (15), se encontrd que, con el método radiografico, el 20-30% de los casos ubicaron
la CA 1mm mas alla, aumentando la probabilidad de sobreinstrumentar y sobreobturar.
Esto ratifica la evidencia de que el uso de radiografias puede sobredimensionar el limite

de nuestra preparacion.

Aunqgue se puede observar que los localizadores son ligeramente méas precisos, se han
demostrado en numerosos estudios una mayor eficacia al combinar ambas técnicas:
localizadores de &pices electronicos a 0,5mm y comprobacion radiografica. En un
estudio in vitro sobre 50 dientes (17) el porcentaje de precision en un rango de <0.5mm
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aumento de un 78% al 90% al combinar el localizador DentAport ZX con la técnica de
radiografia convencional, y de hasta un 96% con la introduccion del método radiografico
digital, que reduce la exposicion de las radiografias convencionales. Lo mismo ocurrié
en el estudio realizado por E. Kim (19) que el reajuste de la medida de la LT Root ZX

con una radiografia de conometria aumento un 12% la precisién, de 84%-96%.

Con la introduccidn en los ultimos afios de la micro-tomografia computarizada, no solo
se puede observar la anatomia interna del conducto y la posicién y distancia de los
diferentes puntos anatémicos de interés (CA, FA, apice) sino que también, permite la
evaluar la precision de estos instrumentos.. Un estudio realizado por Lucila Piasecki (20)
pretendia evaluar la precision de 3 localizadores de apices (CanalPro, RootZX, Apex ID)
en 58 conductos mesiales curvos de primeros molares mandibulares. De los 3
localizadores, el Apex ID fue el Unico que mostro variaciones significativas en las

medidas de la longitud del conducto (hasta APEX) por la presencia de foramen lateral.

En otro estudio liderado por el mismo autor, se pretendio esclarecer la precision y
veracidad de las marcas 0,5 mm de los localizadores, comparandola con las medidas
obtenidas restando la longitud desde el APEX — 0,5mm. Se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas entre las medidas de LT con micro-CT y las resultantes de
la resta APEX-0,5; pero no con la marca 0,5, lo que concluye que las medidas 0,5mm de
estos localizadores coinciden con la CA. También se concluy6, que en aquellos conductos
donde la distancia entre la CA- FA era menor, la medida con el localizador de apices era
maés fiable, pero no se vio influenciado por la presencia de canales accesorios o por la
posicion del FA. (21)

7.3 Identificacion del diametro apical para el calibrado
(Tabla II) Para realizar un buen calibrado, es importante identificar el diametro apical de
nuestra preparacion y conseguir asi un buen sellado. Esto conduce a una nueva
controversia sobre cuanto se debe instrumentar los conductos en el tercio apical. Kuttler,
en 1955, ya determind la anchura promedia de la constriccion en dientes jovenes de 0,224
mmy 0,210 mm en envejecidos (5). En la literatura, sigue siendo tema de controversia el

didmetro ideal para conseguir una buena limpieza y desinfeccion de los conductos.

Numerosos estudios han demostrado la influencia del preflaring en la determinacion del
didmetro apical. Como el estudio realizado por S. Darda (24) y BT. Tan (22), que al

introducir instrumentos no ahusados (sin conicidad) en los conductos previamente

23



ensanchados en su tercio coronal y medio, el diametro aumenté 1-2 tamafios, esto es
debido a la eliminacion de interferencias cervicales, curvaturas y de posibles contactos
prematuros que pueden dar falsa sensacion tactil de tope. La determinacion del diametro

de la constriccion es un buen punto de partida para un posterior agrandamiento apical.

En las investigaciones antes mencionados (22,24) estudian diferentes instrumentos para
localizar mejor el didmetro apical que también puede ser extrapolado a la hora de realizar
el calibrado final tras la instrumentacion. El disefio de niquel titanio, punta no cortante y
sin conicidad de las limas LightSpeed les confiere mayor facilidad y flexibilidad para
hallar el didmetro de la constriccién que las limas K de acero con conicidad y mayor
diametro en la zona coronal. Estas diferencias fueron mas agudizadas en conductos

estrechos y curvos, como en los mesiales mandibulares o incisivos.

En otro estudio realizado por M. Amato(23), introdujeron el sistema de limas IG, que son
limas con puntas inactivas, de superficie lisa y sin ahusamiento comparandolas con las
limas K Niti, que son usadas para dar forma al canal, por lo que sus caracteristicas las
hacen menos Utiles en la determinacién del diametro apical. Los dientes fueron evaluados
por un endodoncista experto e inexperto con ambos sistemas de limas. No se encontraron
diferencias E.S en las mediciones por el nivel de experiencia, pero si fueron significativas
las diferencias en la precision de las limas IG en comparacion con las limas K en ambos
grupos (90 vs 33 y 90 vs 26,7). Ademas, las limas K dieron lugar a una tasa mayor de

sobreestimacion que subestimacién incluso en conductos rectos.

7.4 Técnica de agrandamiento apical en dientes con lesiones periapicales.
(Tabla 1V) El agrandamiento apical es defendido por varios autores con el objetivo de
facilitar la irrigacion y la obturacion (24) pero sin ensancharlo demasiado que disminuya
la resistencia de la raiz hasta su fractura, como se evidencia, en el estudio realizado por
E. Doganay (30), donde se encontraron diferencias E.S en la perdida de resistencia entre
25/0.04y25/0.08;30/0.04y 30/0.08;y 25/0.08y 30/0.04.

Ya Buchanan introdujo el “patency” que permite una permeabilizacion apical en dientes
no vitales sin necesidad de ensanchar la constriccion (8,9). Pero numerosos estudios
defienden el uso del binomio quimio-mecanico, basado en el agrandamiento apical
(limpieza mecanica) e irrigacion (limpieza quimica) en dientes necroticos con lesiones
periapicales, ya que al existir infeccion méas alla del &pice, se asegura una mejor

desinfeccion del tejido dentinario y cementario que solo la permeabilizacion apical no
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consigue; es decir, en casos de necrosis pulpar con afectacion periapical, la permeabilidad
apical y limpieza apical son dos conceptos necesarios pero diferentes (37). Ademas de
poder reducir el tratamiento a una sola visita, ya que la limpieza aseguraria el éxito sin

necesidad de medicacion intraconducto (31).

El estudio realizado por J. Paredes (26) en 2012 sobre dientes necrosados con
periodontitis apical con agrandamiento apical hasta un #60 en dientes anteriores y #45 en
molares y una irrigacion con presion negativa EndoVac, resulto en una tasa de éxito del
96,57% en aquellos tratados en una visita sin medicamento intraconducto, y de un 88%
en los tratados en dos visitas. Lo mismo ocurrio6 en el estudio reciente, en 2020, realizado
por Tan. F. Eyuboglu (31), que tras tratar 137 dientes hasta una lima del AS35-AS50, se

encontrd una tasa de éxito del 96,7% en tratamientos de una sola visita.

En cuanto al binomio limpieza mecanica y quimica, en otro estudio realizado por G.
Plotino (38), se observo como la irrigacion con técnica ultrasonica con punta EDDY en
4 grupos instrumentados a diferentes calibres y conicidades (20.04-20.06-25.04-25.06) se
encontraron significativamente menos capas de escombro y detritus y por lo tanto una
mejor limpieza en los grupos con un calibre 25, que a un calibre menor. Ademas, en un
estudio realizado por J.M. Teixeira (29) se muestra que instrumentaciones hasta un calibre

del #40.06, no influyen en la extrusion bacteriana en los tejidos periapicales.

En cuanto al dolor postoperatorio y la ingesta de medicamentos analgésicos, en 2012
E.L Nogueira y colaboradores (27) realizaron un estudio sobre 40 dientes necréticos con
periodontitis apical con un agrandamiento de hasta 3 calibres superiores en el grupo
experimental. No encontrando diferencias E.S entre ambos grupos. Algo diferente ocurrio
en un estudio reciente realizado por F. Soares (28), que encontr6 diferencias E.S en el
rango de 24 h, pero no a las 48-72 h y 1 semana; ademas de aumentar la tasa de extrusion
apical del sellador en un 40% aunque este aumento no se ha correlacionado con el dolor.

Por lo que se concluye que el agradamiento apical acompafiado con un buen sistema de
irrigacion ultrasénico, favorece la eliminacion de microorganismos y detritus de los
conductos, sin aumentar el dolor postoperatorio mas alla que tras las primeras horas

postoperatorias y favoreciendo al éxito del tratamiento en una sola visita.

7.5 Anomalias anatomicas que afectan a la constriccion apical.
(Tabla V) Se han encontrado numerosos reportes de casos sobre dientes taurodénticos

debido a su dificil manejo clinico. El taurodontismo es una anomalia que se puede
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presentar de forma aislada o como consecuencia de algin sindrome, causada durante la
invaginacion de la vaina epitelial de Hertzwig que provoca la formacion de dientes con
raices cortas, camaras pulpares alargadas, desplazamiento apical del suelo pulpar y
ausencia de constriccién apical. Shifmann y Chanannel lo dividieron segin su grado de

desplazamiento apical en hipo, meso o hipertaurodonstimo).

En los estudios de reporte de casos realizados por AbhisheK Parolia,Ebru Ozsezer y Rohit
Nair (32-34) , se informaron del protocolo clinico utilizado para el tratamiento de
conductos en dientes hipo, meso e hipertauroddnticos con pulpitis irreversibles y
periodontitis apical sintomatica. Se caracteriza por el uso de microscopia quirdrgica para
la localizacion de los conductos, el uso de un dispositivo ultrasonico (Spartan, Fenton,
MO) de irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,5% ya que al no contar con constriccion
es mas previsible una extrusion del irrigante y la combinacion de una obturacién

termoplastificada con la condensacion lateral en frio.

Por otra parte, también se ha encontrado reporte de casos sobre Dens Invaginatus, que es
una anomalia producida por una invaginacion epitelial coronal del diente antes de la
calcificacién. Debido a su compleja morfologia interna, es considerada un desafio
endoddncico. En un reporte de caso realizado por T. Kaneko (35) se llevd a cabo el
tratamiento de conductos en un 22 que sufria dens invaginatus tipo 3 de Oehlers
(invaginacion hacia UAC con segundo foramen). Al igual que en los dientes
taurodonticos, fue necesario el uso de microcopia para la localizacion de conductos y el
uso de irrigacién con ultrasonidos para activar el irrigante. Tras el tratamiento, se
observaron en radiografias periapicales posibles areas no tratadas. Por ello se valoré con
CBCT un posible tratamiento alternativo quirtrgico ya que el conducto tenia una
curvatura en C que presentaba varias constricciones que habia impedido una correcta
obturacion y la presencia de un pseudoforamen. En base a esto, se recomienda el uso del
CBCT también de forma preoperatoria, como elemento util en el tratamiento de conductos
de dientes aberrantes con anomalias o curvaturas que permiten valorar a dosis de
radiacion inferiores al TC convencional, el tratamiento mas favorable para conseguir el

éxito.
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8. CONCLUSION

El limite apical se establece en la CA, punto que se encuentra a una distancia no
medible e inconstante de cualquier referencia anatomica, por lo que se establece un
rango de 0,5-2mm del &pice radiogréfico.

El localizador de apices junto con la técnica radiografica aporta mayor precision en
la localizacion y determinacion de la LT.

El preflaring y las limas sin ahusamiento proporcionan una mayor precision en el
calibrado del diametro de la constriccién que las limas con conocidad y punta
cortante.

En casos de periodontitis apicales, el alargamiento apical proporciona una limpieza
mecanica que, junto con la irrigacion, favorece una limpieza equiparable al uso de
medicacion intraconducto (varias sesiones), reduciendo asi el tratamiento a una sola
visita.

En anomalias que afectan a la constriccion apical como dientes taurodonticos y Dens
Invaginatus, el uso de CBCT para un estudio exhaustivo de la antomia del diente,
microscopia quirdrgica para la localizacion de conductos, sistema de irrigacion
ultrasonico con hipoclorito de sodio al 2,5% y un sistema de obturacion que combine
la obturacion termoplastificada con la condensacion lateral en frio es esencial para el

éxito del tratamiento de conductos.
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