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Resumen

Las personas diabéticas son mds propensas a padecer
enfermedad periodontal que las no diabéticas, porque son més
susceptibles a las infecciones. De hecho la enfermedad perio-
dontal se considera la sexta complicacién de la diabetes. Las
personas no controladas tienen un riesgo mayor a padecerla
en comparacién de los diabéticos que estdn en control.

Introduccién

La diabetes mellitus es considerada un problema de
salud publica mundial, pues hay un estimado de 190
millones de diabéticos en el mundo, de ellos 13
millones en Latinoamérica, representa la tercera causa
de mortalidad general en México. En la actualidad la
diabetes mellitus es considerada la pandemia del siglo
XX

Esta afeccién metabdlica estd caracterizada por
una funcién alterada o disminuida de las células beta
de los islotes del Langerhans del péncreas, clinica-
mente caracterizada por el aumento de la glucosa en
sangre (glicemia) y en la orina (glucosuria), aumento de
la cantidad de orina (poliuria), sed (polidipsia), hambre
(poliagia); ademds en las personas con la enfermedad
no controlada se incrementa la tendencia a las infec-
ciones.’

Los diabéticos tienen un mayor riesgo de desarro-
llar afecciones estomatolégicas que la poblacién
general y entre estas, la enfermedad periodontal es la
mds frecuente. Esta complicacién, cuando ocurre en el

diabético, es més severa y puede llevar a una mayor
pérdida de dientes. (Mealey BL, 2000)

A nivel de los tejidos periodontales, el problema
fundamental que se presenta es la disminucién de los
mecanismos de defensa de las estructuras tisulares, y
con ello se incrementa la susceptibilidad a las infec-
ciones, lo que trae como consecuencia el progreso de la
enfermedad periodontal ya existente con caracteristicas
mdés destructivas, es decir una mayor severidad de la
enfermedad. También es mds frecuente la presencia de
abscesos periodontales.®”’

El control de la diabetes, por medio de hipogluce-
miantes, el ejercicio y una dieta hipocalérica, es el
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People with diabetes are more likely to have periodontal
disease than people without diabetes, probably because
diabetics are more susceptible to contracting infections. In
fact, periodontal disease is often considered the sixth
complication of diabetes. Those people who don't have
their diabetes under control are especially at risk, than
well-controlled diabetics are.

mejor método preventivo y con ello evitar las
complicaciones bucodentales, mucho més frecuentes
en esta poblacién que en el resto, como referiamos
anteriormente. Asi mismo las enfermedades buco-
dentales, principalmente las periodontales pueden
provocar otras afecciones en los pacientes diabéticos
ademds de incrementar los niveles de glicemia de ahi
que el cuidado de la cavidad bucal cobre una particular
importancia para estos pacientes.

Material y métodos

Se realizé un estudio transversal, comparativo, nuestro
universo de estudio estuvo constituido por 120 pa-
cientes diabéticos, 60 controlados en la clinica del
Centro de Salud Urbano Popular, y 60 pacientes no
controlados.

Los pacientes controlados se presentan a consulta el
primer jueves de cada mes, para ser monitoreados de
su glicemia y presién arterial, perimetro abdominal,
cifras de colesterol revisién de extremidades inferiores,
ademds de ser capacitados, motivados a modificar su
dieta, a hacer ejercicio y ser vigilados de su salud oral
en el servicio de Estomatologia.

Al respecto de los pacientes no controlados, se
seleccioné en forma aleatoria simple, sistematizada a
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60 pacientes que asistieron a consulta médicay dental.

A los dos grupos de pacientes se les aplicé una
encuesta para determinar factores de riesgo impor-
tantes en el desarrollo de complicaciones bucodentales
y asociados a la severidad de la enfermedad perio-
dontal. Se obtuvo el diagnéstico del estado periodontal,
utilizando para éste el indice periodontal comunitario

(IPC).

Una vez encuestados todos los pacientes se
procedié a evaluar individualmente las encuestas de
acuerdo con la puntuacién dada a cada pregunta. Se
clasificaron de la forma siguiente basdndonos en es-
cala de Lickert.

Los pacientes edéntulos fueron excluidos de la
investigacion, asi como también aquellos pacientes que
tuvieran algun impedimento que no pudieran respon-
der las preguntas del cuestionario.

Técnicas de recoleccién, procesamiento y andlisis de la
informacién:

a) Primarias: Observacién, encuestas y cuestiona-
rio.

b) Secundarias: Expedientes clinicos, radiografias,
estudios de gabinete.

Se confeccioné una base de datos en Excel con los da-
tos obtenidos de las encuestas: se empled el paquete
estadistico stat para el andlisis.

Resultados

El Promedio de edad en pacientes controlados fue de
54.85 afios + 1.932, la de los no controlados fue de
55.93 afos + 1.945. La glicemia en controlados fue de
160.8 mg/dL, en los no controlados 219.7. mg/dL.

En el andlisis de la distribucién de grupos etéreos,
se observé que el grupo de 60 y mds afios es donde se
encontré la mayor frecuencia en ambos grupos y que
no existe diferencia significativa.

Tabla 1
Distribucién por edades segin grupos

Grupo de Diabéticos Diabéticos

edad controlados no controlados
Nomero  Porcentaje  Nimero Porcentaje

<de 30 5 8.6 2 3.3
30-39 5 8.6 6 10.0
40-49 10 17.4 7 11.6
50-59 15 26.0 19 31.7
60> 24 39.4 26 43.4
60 100 60 100

Fuente: Encuesta Carrasco Guitérrez R., Castro Bernal C., Lezama Flores
G., Vaillard Jiménez E., Fernandez Pratt M.
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La distribuciéon por sexo, nos demuestra una franca
predisposicion por el sexo femenino, ya que en el grupo
de pacientes controlados representé el 78%, con una
razén de 3.6 a 1 mayor aunque en el grupo de no
controladas con un 61.7%, en donde la razénesde 1.6
al.

Tabla 2
Por sexo segin grupos 2 distribucion
Sexo Diabéticos Diabéticos
controlados no controlados
Nimero  Porcentaje ~ Nimero  Porcentaje

Masculino 13 21.6 23 38.3
Femenino 47 78.4 37 61.7
60 100 60 100

Fuente: Encuesta Carrasco Guitérrez R., Castro Bernal C., Lezama Flores
G., Vaillard Jiménez E., Fernandez Pratt M.

Para determinar la asociaciéon de Diabetes/periodon-
titis se empleo la prueba ODDS que nos dio como
resultado 2.75, lo que quiere decir que los pacientes
diabéticos no controlados, tenian tres veces mds la
posibilidad de presentar periodontitis severa. Se realizé
lo prueba Xi2, siendo el resultado de 3.846 1gl.
P<0.05.

Tabla 3
Probabilidad de padecer la enfermedad periodontal siendo
el control de factor de riesgo

Enfermedad periodontal

Factor de riesgo Severa  Leve y moderada  Total
Presente (no control) 27 33 60
Ausente (control) 15 45 60

42 78 120

Fuente: Encuesta Carrasco Guitérrez R., Castro Bernal C., Lezama Flores
G., Vaillard Jiménez E., Fernandez Pratt M.

El paciente controlado es ligeramente més conciente de
la importancia de la higiene bucal, no obstante la
mayor frecuencia en ambos grupos realiza su aseo
bucal solo una vez en promedio.

Tabla 4
De frecuencia de higiene bucal

Controlados No controlados

Frecuencia Nomero  Porcentaje ~ Nomero  Porcentaje
Casi nunca 5 8.33 13 21.7
1 vez 27 45.00 32 53.4
2 veces 16 26.67 9 14.6
3 veces 12 20.00 6 10.3
60 100 60 100

Fuente: Encuesta Carrasco Guitérrez R., Castro Bernal C., Lezama Flores
G., Vaillard Jiménez E., Fernandez Pratt M.

Se observé la severidad de la enfermedad periodontal
en cada uno de los grupos de estudio en donde existen
diferencias significativas, ya que la mayor frecuencia en
los no controlados se observa en el grupo de enferme-
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dad leve con un 65%, en contraste, en los no contro-
lados la mayor frecuencia se observa en el grupo de
enfermedad periodontal severa con el 45%.

Tabla 5
De severidad de enfermedad periodontal

Controlados No controlados

Enf. Per Nimero  Porcentaje ~ Nimero  Porcentaje
Leve 39 65 11 18.33
Moderada 6 10 22 36.66
Severa 15 25 27 45.00
60 100 60 100

Fuente: Encuesta Carrasco Guitérrez R., Castro Bernal C., Lezama Flores
G., Vaillard Jiménez E., Fernandez Pratt M.

A cada uno de los pacientes se les aplicé una encuesta
en la cual se les cuestionaba si sabia de los problemas
bucodentales que se presentan generalmente en la
diabetes mellitus y de la calidad de vida que estas con-
llevan, observamos que el 76% de los pacientes no
controlados ignoraban esta asociacién. En compara-
cién los pacientes controlados manifiestan un mayor
conocimiento y responsabilidad en lo que respecta a la
asociacién de ambas enfermedades y los cuidados que
esto representa. (6rdfico 1)

Gréfico 1
Grdfico comparativo de nivel de conocimientos
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Fuente: Encuesta Carrasco Guitérrez R., Castro Bernal C., Lezama Flores
G., Vaillard Jiménez E., Fernandez Pratt M.
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Estudio comparativo de la filtracion
a nivel del tercio cervical utilizando
MTA, cemento Portland y fosfato
de zinc como selladores

Keyword: MTA, Portland cement, zinc phosphate, cervical sealed
Descriptor: MTA, Cemento Portland, fosfato de zinc, sellado cervical

Resumen

El MTA es usado ampliamente por cumplir criterios esenciales
como sellar defectos radiculares. Investigaciones establecen
que el cemento Portland, tiene componentes similares al MTA
excepto por el 6xido de bismuto. El fosfato de zinc no tiene las
caracteristicas de los anteriores.

El propésito de este trabajo fue determinar la capacidad de
sellado del MTA, fosfato de zinc y Portland usados en el sellado
cervical de dientes tratados endodénticamente, mediante la
filtracién de azul de metileno. Para este estudio se seleccio-
naron 150 conductos de dientes, dividiéndose en cinco grupos.
Alos grupos 1, 2, 3 se les realizé el tratamiento de conductos y
se dejo libre los dltimos 3 mm para sellarlos con los cementos en
estudio, el cuarto grupo Unicamente se obturd. Los dientes
fueron sumergidos en azul de metileno durante 2 y 7 dias. Se
midié la filtracién a través de la obturacién hacia el conducto
en milimetros con microscopio éptico. El grupo cinco fue el
control positivo.

Los resultados no mostraron diferencia significativa entre MTA
y Portland en ambos periodos, por lo tanto estos cementos
proporcionan sellado adecuado y el fosfato de zinc no es con-
fiable para el sellado de los conductos.

Introduccién

El fosfato de zinc es ampliamente usado desde hace
muchos afios por los dentistas debido a su bajo costo y
facil manejo pero se ha demostrado que este cemento
es incapaz de producir sellado hermético' de los
conductos radiculares tratados endodénticamente; el
uso del MTA en diferentes tratamientos esta siendo
reportado con gran éxito debido a las caracteristicas
que posee este material, sin embargo las Cltimas
investigaciones demuestran que el cemento Portland en
reemplazo del MTA seria una buena alternativa debido
a sus similares caracteristicas.’

El MTA es el Trioxido Mineral Agregado, fue desa-
rrollado y reportado por primera vez en 1993 por
Torabinejad y col. Ademds de ser un cemento con un
alto grado de biocompatibilidad, fragua en ambiente
humedo y tiene baja solubilidad. El MTA es un polvo
que consiste en particulas hidrofilicas que endurece en
presencia de humedad.®

El MTA es un material que ha sido usado alrededor
de todo el mundo, con muchas aplicaciones clinicas
tales como, barreras apicales en dientes con dpices
inmaduros, reparacién de perforaciones radiculares,
en obturaciones retrégradas y en recubrimiento pulpar
directo. Ademds puede ser el Unico que consistente-
mente permite regeneracién del ligamento periodon-
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aAbstract

The MTA is used widely to fulfill essential criteria like
sealing to defects in the roots. Investigations establish that
the Portland cement, has components similar to the MTA
except by bismuth oxide. The zinc phosphate does not have
the characteristics of the previous ones.

The propuse this work was to determine the sealed
capacity of of the MTA, used zinc phosphate and Portland
in the cervical sealed one of treated teeth endodéntically,
by means of the filtration of blue of methylene. For this
study 150 canals of teeth, dividing in 5 groups were
selected. To groups 1, 2, 3 the treatment of canals was
made to them and frees last 3 mm to seal them with
cements in study, the fourth group was obturated only. The
teeth were submerged in blue of methylene during 2 and 7
days. The filiration through the clogging was moderate
towards the canals in millimeters with optical microscope.
Group 5 was the positive control.

The results did not show significant difference between
MTA and Portland in both periods, therefore these cements
provide good sealed and the zinc phosphate is not reliable
for the sealed one of the canals.

tal, aposicién de tejido parecido al cemento y forma-
cién 6sea.’

Las principales propiedades de este material son
que en contacto con el agua forma un gel coloidal que
se solidifica, formando una estructura rigida en un
intervalo de 3 a 4 horas.’ Su pH altamente alcalino
inicial es de 10.2 y se eleva a 12.5 a las tres horas
permaneciendo constante, lo cual torna un medio
inhéspito para el crecimiento bacteriano, manteniendo
su potencial antibacteriano por un largo periodo. No
presenta sefales significantes de solubilidad en con-
tacto con la humedad, garantizando un excelente cierre
marginal.’

En cuanto a la proteccién contra la filtracién bacte-
riana Torabinejad encontré que el MTA no mostré
filtracién durante el periodo experimental (90 dias). La
capacidad selladora del MTA es probablemente debida
a su naturaleza hidrofilica y su poca expansién cuando
endurece en un ambiente htmedo.®
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Bates determiné el tiempo necesario para la
penetracion de la bacteria Serratia marcescens en
diferentes materiales de obturacién retrégrada.
Encontrando que el MTA filira menos répido que el
Super-EBA, este Gltimo se comporté mejor que el IRM y
la amalgama fue la que presenté mayor filtracién en
menor tiempo.’

Yatsushiro evalué la microfiliracién del MTA y
amalgama en dientes con obturacién retrégrada con el
método de filtracién de fluidos por un periodo de 24
semanas, encontré que la amalgama produce mayores
niveles de filtracién.?

El MTA al ser utilizado como material fungicida
resulto ser eficaz segun el estudio realizado por Saad y
col, en el 2003 en donde observaron que tuvo actividad
para eliminar al candida albicans al contacto directo de
1 dia.’

El MTA posee una buena capacidad de adhesién a
las paredes dentinarias. Puede ser indicado inclusive
para perforaciones de furca.'® Otros usos de este mate-
rial serian como sellador coronal (3-4mm) después de
completar la obturacién de los conductos radiculares y
antes de realizar blanqueamientos intracoronales.
También como material de obturacién temporal, y para
la reparacién de fractura vertical."

Sin embargo nuevas investigaciones han estable-
cido la existencia de un cemento de fdacil adquisiciéon y
econémico llamado cemento Portland, disefiado por
Joseph Aspdin en 1824, ampliamente usado y cono-
cido en el medio de la construccién, al cual se le han
realizado estudios y se ha determinado que tiene
componentes similares a los referidos para el MTA,
excepto por el éxido de bismuto que proporciona la
radiopacidad del material, ademdés que la tolerancia
del tejido conectivo es similar a la que se presenta con el
cemento MTA."”

En 1999 Wucherpfennig observé que el cemento
Portland presenta caracteristicas biolégicas, macro y
microscédpicas similares a las del MTA, esto lo deter-
miné mediante un andlisis de difraccién de rayos X."

Flores Botello y col, en el 2000 en un estudio preli-
minar del cemento Portland determinaron el crecimien-
to bacteriano y el pH de este material. Ellos estable-
cieron que este cemento no favorece el crecimiento
bacteriano, lo que se explica por su alta alcalinidad (pH
10), lo que no proporciona condiciones 6ptimas para la
proliferacién bacteriana. ™

Estrela y col, en el 2001 realiz6 un estudio para
comparar los componentes del MTA y del cemento
Portland y afirma que el cemento Portland contiene los
mismos elementos quimicos que el MTA excepto el
oxido de bismuto que le da radiopacidad al MTA."

Morales y col, en el 2004 determinaron que los
componentes del cemento Portland forman parte de los
elementos del MTA en un 75%, ambos tienen la misma
manipulacién, fraguando y endureciendo al reaccionar
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guimicamente con el agua.

Funteas en el 2004 realizé un andlisis comparativo
entre el MTA y el cemento Portland y no observé dife-
rencias significativas entre 14 elementos presentes en el
cemento Portland y el MTA, confirmando solo la ausen-
cia de 6xido de bismuto."”

Islamy col, en el 2005 comparé el MTAy el cemento
Portland ordinario en un estudio in vitro para poder
determinar los componentes de estos materiales,
mediante difraccién de polvo de rayos X y no encontré
diferencias significativas entre ambos materiales. '

Por ¢ltimo, desde hace mdés de 80 afios el cemento
de fosfato de zinc ha tenido varias aplicaciones clinicas,
sin embargo, muestra significativas deficiencias. La
mds relevante clinicamente es su solubilidad en los flui-
dos orales."”

El componente del polvo es éxido de zinc (ZnO)
calcinado y pulverizado finamente, y el liquido es el
dcido ortofosférico en solucién acuosa, con amortigua-
dores de pH.

Estudios previos han encontrado diferencias signifi-
cativas en diferentes cementos en la prevencion de la
microfiltracién entre el agente cementante y la estruc-
tura dentaria.”

La microfiltracién de los materiales de restauracion
temporal ha sido evaluada por diferentes métodos de
investigacién, incluyendo tincién, radioisétopos, micro-
organismos vy filtiracién de fluidos. Numerosos mate-
riales han sido evaluados en estas investigaciones para
encontrar el material de selle temporal ideal. A pesar de
esto, existen muchas dudas acerca del material de
restauracién temporal que brinde el menor potencial
para la microfiltracién. Se ha demostrado que el
cemento de fosfato de zinc no produce filtracién
después de 15 minutos pero después de una hora, la
filtracién es significativa. Algunos estudios han repor-
tado que el fosfato de zinc muestra un pobre selle,
presentando el mayor grado de filtracién durante la
primera hora, el cual disminuye a las 24 horas, a la
semana y a las 2 semanas; a partir de este momento,
nuevamente se incrementa significativamente el grado
defiltracién.”

White y col, en 1994 realizé un estudio donde
encontré mayor microfiltracién en el cemento de
fosfato de zinc y menor microfiltracién en el cemento de
resina.”

Al comparar la capacidad selladora de diferentes
cementos en dientes tratados endodénticamente que
necesitaban un procedimiento de blanqueamiento
dental, se ha encontrado que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre el cavit y coltosol,
aligual que entre el éxido de zinc y eugenol y el fosfato
dezinc.”?

Por esto, el objetivo del presente trabajo fue
determinar la capacidad de sellado del MTA, cemento



de fosfato de zinc y del cemento Portland cuando son
usados en el sellado cervical de dientes tratados endo-
dénticamente, a través de la filtraciéon del azul de
metileno.

Material y método

Para este estudio se seleccionaron dientes multirradicu-
lares superiores e inferiores indistintamente, se utili-
zaron 150 raices de dientes recién extraidos, las cuales
se mantuvieron durante dos semanas en una solucién
de hipoclorito de sodio al 1% posteriormente en una
solucién de glicerina 50% y agua al 50%.

Se realizé la apertura coronaria y cameral hasta
exponer los conductos radiculares, seguidamente se
procedié a separar un grupo con 30 conductos para
posteriormente ser utilizados para el control +(grupo
5), y en los demds conductos se procedié a patentar los
conductos hasta una lima # 20 flexofile y se inicio la
preparacién de los conductos radiculares aplicando la
técnica Crown-down modificada, utilizando fresas Ga-
tes-glidden # 3,2,1 (Figuu 1) posteriormente fueron
instrumentados y ensanchados con el sistema rotatorio
protaper de la casa comercial Dentsply-Maillefer (Figura
2). El tope apical se realizé manualmente hasta la lima
# 45 aproximadamente a 1 milimetro del &pice (Figura 3),
la irrigacién se realizé con hipoclorito de sodio al 0.5 %.

Figura 3

Todas las raices fueron obturadas aplicando la técnica
de compactacién vertical (Figura 4), con gutapercha de la
casa comercial Higienic y cemento sellador utilizado
fue sealapex, teniendo la precaucién de no obturar los
0ltimos 3 mm (Figura 5) y esta zona fue sellada con uno de
los tres materiales estudiados.

Figura 5

Figura 4

En los segmentos de las raices sin obturar se colocaron
aleatoriamente en cuatro grupos de 30 muestras cada
uno de acuerdo a lo siguiente:
Grupo 1: Se realizé obturacién con MTA blanco
(ProRoot, Dentsply Tulsa Dental), donde fue llevado
al conducto mediante un porta MTA y empacado
con un pequeio condensador y se colocd una
torunda htmeda durante tres horas. (Figura )
Grupo 2: La obturacién se realizd con cemento
Portland-puzolana. Su preparacién se realizé segin
las indicaciones del MTA, fue llevado al conducto
mediante un porta MTA y empacado con un peque-
fio condensador y se colocd una torunda himeda
durante tres horas. (Figura 7)
Grupo 3: La obturacién se realizé con cemento de
fosfato de zinc .Su preparacién se realizé segun las
indicaciones del fabricante. (Figura 8)
Grupo 4: No se obturé cervicalmente con ningn
cemento se dejo Unicamente el tratamiento de
conductos culminado.
Grupo 5: Se realizbé Unicamente apertura de la
cavidad para que este grupo sirviera como control
positivo.

Figura 6 Figura 7

Figura 8
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A todos los dientes se les corto los tercios coronal y
medio con una fresa de carburo cilindrica, seguida-
mente las raices se cubrieron completamente con dos
capas de barniz para ufas. Inmediatamente después,
se colocaron torundas de algodén en las cdmaras
pulpares y los dientes fueron sumergidos en azul de
metileno, durante 2 y 7 dias.

Luego de transcurridas las primeras 48 horas se
procedié al desgastes de los dientes por las caras
mesial o distal, de tal manera que se pudieran eliminar
dentina y cemento de las raices y permitieran observar
la penetracién del colorante. Una vez culminados los
cortes de los dientes, estos fueron observados en un
microscopio éptico Olympus modelo BH2 con el lente
de aumento de 20X, y se midié la penetracién del
colorante (azul de metileno), a través de la obturacién
hacia el conducto, registrando este valor en milimetros.
Después de transcurrido los 7 dias se realizé el mismo
procedimiento que se hizo a las 48 horas.

Resultados

Como se mencioné anteriormente, se revisaron los
cortes de los 150 conductos, para determinar la
penetracién del colorante a través del tercio cervical
sellado con diferentes materiales. Se dividieron en
cinco grupos y se examinaron 15 conductos en cada
grupo por periodo de tiempo, los cuales fueron sellados
con diferentes materiales en los Ultimos 3 mm del tercio
cervical posteriormente se midié la filtracién alos 2y 7
dias, los resultados se observan en las tablas 1y 2.

Tabla 2

Diente | Grupo 1 | Grupo 2 | Grupo 3 | Grupo 4 | Grupo 5
1 0 0.5 1.7 2.8
2 0.5 0 2.5 2.7
3 0 0 1.5 2.5
4 0 0 2 10
5 0 0 3.5
6 0.5 0 1.5 1.8
7 0 0 1 1.5
8 0 0 1.8 1.5 8.5
9 0 0 2.5 2.5 7.5
10 0 0 1 3 4.5
11 0 0 1.5
12 0 0 1.5 3.5
13 0 0 2 4 7.5
14 0.6 0 0 2.5 6.6
15 0 0.7 2.7 3 9
= 1.6 1.2 25.2 38.8 | 107.6
Media [0.1067 | 0.0800 | 1.6800 | 2.5867 | 7.1733
S 0.221910.2145| 0.6858 | 0.7444 | 1.5517

Tabla 1
Diente | Grupo 1 | Grupo 2 | Grupo 3 | Grupo 4 | Grupo 5
1 0 0 0.5 2 4.5
2 0 0 0.5 1
3 0 0 1 1 4
4 0 0 1 1 4.5
5 0.2 0 1 5
6 0 0.3 0 0.5 5
7 0 0.2 0.5 0.5 5
8 0 0 0.5 1 7
9 0 0 0.5 2 4.5
10 0 0 1 1 6
11 0.2 0 1.5 2 6.5
12 0 0 1.5 0.5 5.5
13 0 0 2 4.7
14 0.3 0 0 2 6
15 0 0.3 1 1 5
= 0.7 0.8 11.5 18.5 77.2
Media [0.04667]0.05333| 0.7667 | 1.2333 | 5.1467
S 0.9904 1 0.1125| 0.4577 ] 0.5936 | 0.8871

Valores de filtracion en mm con los diversos selladores a los dos dias.

oraol

revista

e [ —

Valores de filtracion en mm con los diversos selladores a los siete dias.

Se determiné la sumatoria de los niveles de filtracién de
los cinco grupos y se observaron rangos cercanos entre
el MTA (Figura 9) y el cemento Portland (Figura 10) de 0.7 y 0.8
respectivamente.

Figura 9 Figura 10

Al utilizar MTA y Portland no existié filtracion en 12 de
15 conductos lo cual demuestra que fueron eficaces en
el 80 %, por lo que se deduce que ambos materiales
cumplen con el propésito de sellar los conductos en el
tercio cervical alas 48 horas. (Figuras11y12)

Frecuencia de filtracion con MTA a las 48 horas

15
10
Frecuencia
0+ v v "
0.0 0.2 0.3
mm

Figura 11



Frecuencia de filtracion con Portland a las 48 horas
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0
Figura 12 0.0 r?qr%, 03

Los niveles fueron mayores para los grupos con fosfato
de zinc (Figura 13), y sin material de sellado cervical (Figura
14) con 11.5, 18.5 respectivamente, lo cual nos muestra
que el MTA y el cemento Portland resultaron ser
parecidos en su comportamiento a las 48 horas no asi
el fosfato de zinc, que a pesar de ser un material de
sellado cervical provocd mayor filtracién que los otros
dos materiales. (Véosetabla 1)

Frecuencia de filtracion con fosfato de zinc a las 48 horas

6
4
Frecuencia
0
Figura 13 0.0 0.5 1.0 1.5

Frecuencia de filtracion en dientes sin sellado cervical
a las 48 horas

Frecuencia

O N ©h O~ 00

Figura 14 0.5 1.0 2.0

mm

También se determiné la sumatoria de los niveles de
filtracién de los cinco grupos a los 7 dias y se obser-
varon rangos parecidos entre el MTA (Figua 15) y el
cemento Portland (Figura16) de 1.6y 1.2 respectivamente.

Figura 15 Figura 16

Al utilizar MTA no existié filtracién en el tercio cervical en
12 de 15 conductos, lo cual demuestra que en el 80 %
fue eficaz y que solo hubo filtracién en tres conductos
que representa el 20% por lo que se deduce que este
material cumple con el propésito de sellar los con-

e [

ductos a los siete dias. (Figura 17) Una minima diferencia
se observd con el cemento Portland donde no existié
filtracién en 13 de 15 conductos, lo cual demuestra que
en el 86.7% fue eficaz y que solo hubo filtracién en dos
conductos que representa el 13.3%, por lo que también
se deduce que este material cumple con el propdsito.
(Figura 18)

Frecuencia de filtracion con MTA a los 7 dias
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Frecuencia de filtracion con Portland a los 7 dias
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Los niveles también fueron mayores para el grupo con
fosfato de zinc y grupo sin material de sellado cervical
con 25.2, 38.8 respectivamente a los 7 dias, lo cual nos
muestra que el MTAy el cemento Portland resultaron ser
muy cercanos en su comportamiento, no asi el fosfato
de zinc que a pesar de ser un material de sellado

cervical permitié filtiracién en niveles mayores que los
otros dos materiales.

El cuarto grupo que estaba sellado con fosfato de
zinc tuvo niveles mayores a las 48 horas (Figua 19) y 7
(Figura 20) dias con sumatorias de 18.5 y 38.8
respectivamente, lo cual indica claramente que una
endodoncia sellada con fosfato de zinc, filtrard
facilmente a las pocas horas. (Véaselostablas 1y 2)

Figura 19 Figura 20

Discusion
El tratamiento de conductos puede fracasar por

multiples razonesy las més comunes son la inadecuada
limpieza y desinfeccién de los conductos, deficiente
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sellado del conducto, ya sea por la técnica de obtura-
cién o por las propiedades del cemento obturador, falta
de sellado hermético de los conductos, inadecuada
restauracién protésica del diente tratado o presencia de
biopelicula en el cemento apical por lo que la busqueda
del sellado cervical debe de serigual de importante que
el sellado apical ya que en este trabajo se demuestra la
gran filtracién que existe en los conductos tratados sin
adecuada proteccién cervical.

La metodologia usada para medir la filtracién en
este trabajo fue basada en la informacién propor-
cionada por algunos articulos en los cuales también se
usa el azul de metileno como material de filtracién
debido a las caracteristicas que presenta este material,
siendo la mds importante el color que permite su facil
identificacién ademds de el contraste que tiene con el
resto de materiales usados especialmente en este
estudio.”**?

Existen pocos estudios que evalten el sellado
cervical postratamiento de conductos ya que mdés bien
todos se refieren a los defectos que se pudieran pre-
sentar durante la preparaciéon o la obturacién radicular,
y no enfatizan en la posible proteccién de esta zona
para evitar la filtracién a nivel del tercio cervical.

Torabinejad menciona la posibilidad del sellado
con MTA en este tercio, y describe en su articulo
publicado en 1999 que el MTA provee un sellado
efectivo contra la penetracién de colorantes y bacterias
y sus metabolitos como endotoxinas y que pudiera ser
utilizado para el sellado coronal (3-4mm) después de
completar la obturacién de los conductos radiculares y
antes de realizar blanqueamientos intracoronales.
Tombién puede ser utilizado como material de
obturacién temporal.’

En este estudio se evalué el cemento Portland, MTAy
el fosfato de zinc como posibles selladores de los
conductos radiculares, observando que se compor-
taron de forma similar del MTA'y del cemento Portland y
una gran diferencia entre estos dos materiales y el
fosfato de zinc que si produjo altos niveles de filtracién
lo cual corrobora el estudio realizado por Mojon en
donde se demostré que después de una semana en
agua, el fosfato de zinc fue el material mds reblan-
decido y que la contaminacién afecta la dureza del
fosfato de zinc”. Esto también podria explicarse por la
disolucién o fractura de sus particulas al contacto con
soluciones mencionada por algunos autores.”?**

Al utilizar MTA como cemento sellador del tercio
cervical a los dos dias, no existié filtracién en 12 de los
15 conductos examinados esto confirmaria lo descrito
por Torabinejad en donde obturé cavidades con MTAy
otro material y se encontré un menor grado de filtracion
del colorante, encontrando casos donde el colorante
no penetré en ninguna muestra’; de la misma manera
al utilizar cemento Portland tampoco existié filtracion en
12 de 15 conductos. Entonces en este tiempo no exis-
tieron diferencias entre estos dos materiales y ambos
sellaron de forma eficaz evitando la filiracién y
protegiendo el fratamiento realizado.
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Al comparar con estudios de filiracién realizados en
reparacién de perforaciones y a nivel del dpice también
se observa los mismos resultados es decir el compor-
tamiento y nivel de proteccion del MTA** y del cemento
Portland.”*°

Alos 7 dias al utilizar MTA no existié filtracién en 12
de 15 conductos y al usar cemento Portland tampoco
hubo filtracién en 13 de 15 conductos, lo cual demues-
tra la similitud de comportamiento de ambos materia-
les y que en este lapso de tiempo que es mayor, también
es eficaz el sellado cervical.

El cemento de fosfato de zinc es uno de los mate-
riales més utilizados por los dentistas para obturar
temporalmente los dientes con tratamiento de conduc-
tos, por esta razén fue considerado en este estudio,
para ser evaluado como cemento sellador del tercio
cervical; los resultados obtenidos demuestran filtracién
enun 86.7 % a los dos dias y de 93.3 % a los siete dias
por lo que no es un material idéneo ni seguro, para se-
llar los tratamientos de endodoncia concluidos ya que
no protegerd eficazmente el tercio cervical los con-
ductos tratados.”

Podemos concluir que es necesario realizar un
eficaz sellado del tercio cervical, para proteger el trata-
miento de conductos a corto y largo plazo, que lo
podemos realizar con dos materiales que presentan
comportamiento adecuado que son el MTA 'y el cemen-
to Portland, pero indiscutiblemente este Gltimo tiene la
gran ventaja de ser un costo mucho menor que el
primero.

Por esto sugerimos lo siguiente:

-Se recomienda el sellado del tercio cervical inme-
diatamente después de concluir el fratamiento de
conductos.

-Se recomienda mantener el sellado cervical aun
colocando una restauracién definitiva eficaz.

-Se recomienda el uso del cemento MTA, o en su
defecto el cemento Portland debido a su facil
adquisicién y bajo costo.
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articulo de revi

Longitud de trabajo

Keyword: work length, electronic apex locator
Descriptor: longitud de frabajo, localizador apical electronico

Resumen

La conductometria es una de las etapas de mayor importancia
dentro del tratamiento de conductos radiculares, conven-
cionalmente la conductometria es obtenida por el método
radiogrdfico, desafortunadamente es un procedimiento un
poco incierto en la exacta estimacién de la longitud de trabajo
dado que se basa en una interpretacién bidimensional subje-
tiva de un objeto tridimensional. En la presente revisién de
literatura se mencionan diferentes factores relacionados a la
incorrecta estimacién de la conductometria y sus consecuen-
cias biolégicas, asi como alternativas que pudieran mejorar lo
logrado por el método radiogréfico convencional. Conocer
estos factores ayudard al odontélogo a identificar los medios
més seguros que conduzcan a una estimacién més exacta, que
permita establecer un pronéstico favorable en el tratamiento
de conductos radiculares.

Introduccion

La determinacién correcta de la longitud de trabajo es
una etapa critica, ya que de ella dependerd en gran
medida el pronéstico del tratamiento endodéntico.
Estudios recientes indican que el método radiogréfico,
utilizado para la determinacién de la conductometria,
presenta una sobreestimacién en premolares y mola-
res, como se detfallard mds adelante. Este hallazgo
pudiera asociarse a los casos con periodontitis apical
postoperatoriay de fracaso endodéntico.

Se realizé una revisién de literatura en Internet
accesando a la Biblioteca Nacional de Medicina de
Estados Unidos (ncbi.nlm.nih.gov), empleando las
palabras clave, longitud del conducto radicular y
localizador apical electrénico; se seleccionaron 63
estudios afines a la presente revisién, identificando tres
estudios relacionados directamente a la sobreestima-
cién en la conductometria producida por el método
radiogrdfico, por lo que es necesario conocer las inves-
tigaciones que contribuyan a clarificar el conocimiento
que existe en la estimacién producida por este y otros
métodos, como los localizadores de épice electrénico.

Con la evolucién y mejoria de estos aparatos,
parece encontrarse una solucién y alternativa
interesante en la obtencién de una conductometria
cercana a la real, como lo muestran los resultados de
diferentes estudios. La presente revisién permite cono-
cer la eficacia y efectividad que tienen las generaciones
mds recientes de estos dispositivos electrénicos con el
objetivo de mejorar la exactitud de la estimacién obte-
nida por el método radiogrdfico.

Pronéstico del tratumiento endodéntico

El tratamiento endodéntico es uno de los recursos mads
favorables en la preservacién de dientes con patologia
pulpar. Lazarski et al.' estudiando 44,613 pacientes
norteamericanos con seguro médico, hallaron que el
94.4% de dientes tratados endodénticamente, perma-
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aobstroct

The root canal length is a very important stage in the root canal
treatment. Traditionally the root canal length is obtained by
radiographic method, unfortunately it is an uncertain method
in the estimation accuracy of the root canal length. The
radiographic technique is based on a subjective two dimen-
sional interpretation of a three dimensional object. In this
review, different related factors to incorrect estimation of the
root canal length and biologic consequences are cited;
therefore the alternatives presented can be better than the
traditionally radiographic method. The knowledge of these
factors can help the dentist to identify the best means to a more
accurate estimation, to establish the best prognosis in the
treatment of root canals.

nece funcional al cabo de 3.5 afos. Molven et al.? por
su parte, identificaron hallazgos radiogréficos norma-
les en 275 raices obturadas por estudiantes al cabo de
10 afios en un 77.4% y después de 20 afos en un
88.7%. Field et al.’ analizando retrospectivamente 768
casos terminados en una cita encontraron un éxito total
en el tratamiento de conductos en un periodo de 6
meses a 4 afos de 89.2%.

Como se puede observar, la tasa de fracaso endo-
déntico es considerable, el fracaso del tratamiento de
conductos radiculares se va a localizar por lo general
en la regién periapical, por lo que es necesario conocer
la anatomia de esta zona.

Factores que inciden en la correcta estimacion de la longitud de
trabajo

Anatomia radicular apical y periapical

El éxito del tratamiento de conductos radiculares
depende de diversos factores, destacando la presencia
del complejo sistema de conductos radiculares,*** asi
como del correcto establecimiento de la conductome-
tria que incidan en una instrumentacién y obturacién
correctas para favorecer el pronéstico endodéntico. Los
factores operatorios también contribuyen con el desen-
lace del tratamiento de conductos, en donde con el
paso del tiempo, los problemas de transportacién, per-
foraciones, escalones producidos durante la instrumen-
taciéon con métodos manuales, han sido minimizados
con el empleo de diferentes sistemas de instrumen-
tacién rotatoria con niquel-titanio.” Sin embargo, se
han realizado estudios donde se ha encontrado que la
delimitacién de la instrumentacién y obturacién tienen
una participacién importante en el fracaso endodén-
tico®™'°, aunque cabe destacar que la instrumentacién y
obturacién dependen de la longitud de trabajo y esta
longitud, generalmente esta basada en la observacién
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de radiografias, donde habitualmente la distancia del
dpice radiogréfico o la constriccién apical es variable.™
Ferraz et al.” instrumentando dientes unirradiculares
Tmm antes del foramen apical, encontraron que la
técnica hibrida con instrumentos manuales con para-
das apicales #35 o #45 mds retroceso, producian la
mayor cantidad de extrusién de debris dentinario,
comparada con la producida por instrumentos rotato-
rios de niquel-titanio, por lo que longitudes cercanas o
pasadas del foramen apical traerian consecuencias ad-
versas para el tejido periapical.

El &pice radicular presenta habitualmente gran
variabilidad en la forma, dimensién y localizacién de la
constriccién apical™. La constriccién apical es un ele-
mento anatémico con el didmetro mds pequefio en el
dpice del conducto radicular, aqui finaliza el tejido
pulpar e inicia el tejido periodontal y es esta caracte-
ristica lo que permitiria las condiciones mds adecuadas
para la obtencién de la salud del tejido periapical,
constituyendo el limite de trabajo durante el tratamien-
to de conductos.® En la localizacién de la constriccién
intervienen diversos factores, como son el tipo de dien-
te, la ubicacién y el didmetro de la constriccién apical.
Ademds, con el paso de los afos la aposicién de ce-
mento modifica la unién cemento-dentinaria y la cons-
triccién apical original. Se ha identificado que la cons-
triccién apical fluctda entre .5 mm y .67 mm." Otro
factor que interviene en la interpretacién de la longitud
de trabajo y que generalmente no se toma en cuenta es
la ubicacién del foramen y de la constriccion apical. Asi,
Mizutani et al.” encontraron en cortes seriados de dien-
tes antero-superiores que el dpice radicular coincide
con el foramen apical en incisivos centrales en solo
16.7%y en incisivos laterales en 6.7%; ademds, identi-
ficaron que la constriccién apical, cuando se localiza en
direccion mesio-distal, se encuentra desde .30 a .37
mm respecto al dpice radicular, mientras cuando se
limita en sentido vestibulo-lingual se ubica desde .36
hasta .42 mm."® En aquellos casos en los que la cons-
triccion apical se definié verticalmente encontraron
medidas desde .82 a 1.01 mm. en relacién al vértice
radicular. Independientemente de la constriccién api-
cal, por muchos afios se manejé a la unién cemento-
dentina (UCD) como referencia para la longitud de
trabajo, sin embargo, Ponce y Vilar' encontraron en
cortes histolégicos de dientes antero-superiores, que la
extensién de cemento dentro del conducto es mdés
acentuada en caninos que en incisivos laterales y cen-
trales, destacando la gran variabilidad de las medi-
ciones realizadas entre diferentes dientes, con lo que se
puede corroborar que la unién cemento-denting, es un
componente histolégico irregular que no corresponde
con la constriccién apical en muchos casos, coincidien-
do con lo reportado por Saad y Al-Yahya' en un estudio
histolégico similar practicado a dientes de la poblacién
de Arabia Saudita. Estos resultados, son semejantes a
los que se habian observado previamente por Kuttler'
quien, estudiando 268 dientes de caddveres, encontré
que la distancia del foramen a la constriccién apical se
localiza en dientes j6venes anteriores a .5 mmy .8 mm
en dientes adultos. Ademds, observé que el didmetro
menor se encuentra generalmente en dentina, justo
antes de que el conducto penetre en cemento y desde

oraol

revista

e (=4

este punto se amplia gradualmente tomando una
forma de embudo. También destaca que el didmetro
mayor del conducto, por su forma, no tiene las condi-
ciones para ser sellado herméticamente, ni siquiera en
casos de sobre obturacién con cemento. Por su parte,
Mior et al.,”” encontraron que la salida del foramen
apical por el eje longitudinal del conducto generalmen-
te se encuentra desviado. Kuttler,' coincidiendo en lo
anterior, mencionaba que en el 68% de los dientes
estudiados en el grupo de 18 a 25 afos de edad, el
foramen se encontraba fuera o externamente al centro
del vértice apical, mientras en los dientes de 55 afios o
mayores, el foramen se situaba lateralmente en un
80%.(Figurasl y 2) Aunado a lo anterior, cabe destacar que
los premolares habitualmente tienen curvatura, gene-
ralmente hacia distal (79.9%) y la salida del foramen
en estos casos suele encontrarse lateral al dpice.'®*

Figura 1

Premolar con tres foramenes apicales localizados en diferentes
sitios de la cara distal (microscopia estereoscopica 10 x)

Figura 2

Magnificacion de tres foramenes en la cara distal de premolar
(microscopia estereoscopica 35 x)

Hallazgos histolégicos en la regién periapical

Lo reaccién a la violacién del espacio periodontal
presenta consecuencias bioldgicas importantes. Riccuci
y Langeland® observaron histolégicamente dpices con
tejido periapical circundante de 41 dientes tratados
endodénticamente en 36 pacientes, encontraron que
después de diferentes periodos de observacién las con-
diciones histolégicas mds favorables se encontraron en
dientes obturados cortos o a la constriccién apical,
mientras que aquellos casos en el que el sellador o la
gutapercha se encontraba extruida en el tejido periapi-
cal en conductos laterales y ramificaciones, presenta-
ban una reaccién inflamatoria severa incluyendo
reaccién a cuerpo extraino. Como se puede observar, la
delimitacién de la longitud de trabajo condiciona la
futura reaccién del tejido periapical. Se ha reportado
que el mejor pronéstico para el tratamiento endodén-
tico ocurre cuando la obturacién de un conducto se
encuentra dentro de los 2 milimetros al dpice radiogré-
fico." Esto permitiria la preservacién del muién pulpar,
el cual juega un papel importante en la reparacién del
tejido perirradicular en dientes con vitalidad, especifica-
mente en la formacién de tejido duro, que es conside-
rado como el cierre biolégico ideal.’1 Por el contrario,



Gutiérrez et al. sobreinstrumentando conductos radicu-
lares de dientes anteriores, concluyeron que en dientes
necréticos hay un elevado porcentaje de bacterias
adheridas a las estrias de las limas, lo que origina un
riesgo potencial de dolor postoperatorio o agudizacién
endodéntica cuando los instrumentos son llevados més
alléd del dpice.”

Por lo que se puede deducir, la incompleta remocién
de tejido pulpar, material necrético y bacterias durante la
instrumentacién y obturacién de conductos radiculares,
permite la aparicién de procesos inflamatorios agudos y
crénicos que tienen como desenlace la aparicién de pa-
tologia periapical.' Como se puede entender, el hecho
de manejar valores de conductometria por debajo o
arriba de la constriccién apical, compromete el pronés-
tico favorable del tratamiento de conductos radiculares,
de ahi la necesidad de lograr la maxima exactitud del
limite a instrumentar, conformar y obturar el sistema de
conductos radiculares.

Métodos para estimar la longitud de los conductos radiculares

Técnica radiogrdfica y radiovisiografia

Existen diferentes formas de obtener la longitud de
trabajo, las mds comunes van desde la sensacién t4ctil,
la observacién radiogrdfica, el uso de radiovisiografia
(RVG) y el empleo de localizadores de dpice electrénico
(LAE). La sensacién téctil ve limitada su efectividad a la
experiencia del clinico, hoy se conoce que el ensancha-
miento cervical favorece la deteccién de la constriccion
apical y permite una mejor identificacién del primer
instrumento que ajusta en el dpice,”*" aunque existen
circunstancias como la presencia de dpices abiertos,
resorciones radiculares y piedras pulpares que harian
inviable el uso de este método."” Ademds, es necesario
que el clinico tenga la experiencia necesaria en la
identificacion de la constriccién apical a partir de esti-
maciones tentativas de la longitud del conducto
radicular. El estdndar dorado para la determinacion de
conductometria ha sido el método radiogréfico, el cual
establece como longitud de trabajo a aquel instrumento
que se encuentre enfre .5 y 1 mm respecto al vértice
radiogrdfico,” esta zona es intangible, dado que el fora-
men apical puede encontrarse en algunos casos loca-
lizado lateralmente hasta 3 mm al dpice anatémico en el
50-98% de los casos™”. En las molares se ha identifi-
cado una distancia del foramen al dpice de .23 a 3.80
mm; mientras en premolares estas medidas van desde
.23 a2 mm.” (Figuras 3y 4). Esta caracteristica anatémica no
puede ser observada durante la obtencién de la longitud
de trabajo por el método radiogréfico. Su principal
desventaja radica en que las radiografias solo producen
imdgenes bidimensionales en sentido mesio-distal de un
objeto tridimensional, por lo que deben tomarse angula-
ciones complementarias que faciliten una mejor visuali-
zacién de la ubicacién y direccién de un instrumento.
Otras desventajas incluyen la necesidad de tomar varias
radiografias para la obtencién de la conductometria, asi
como efectos indeseables para el paciente como la
ndusea y la sensacién de incomodidad o dolor, princi-
palmente en zonas postero-inferiores. La densidad ésea
y la presencia de estructuras anatémicas que se sobre-
ponen a los dpices radiculares, como es el caso de la
apéfisis cigomdtica en la seccién postero superior, impi-
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instrumento dentro del conducto radicular.

Figura 3

Salida del foramen en la cara distal de un premolar desgastado
en la region apical, nétese la falta de coincidencia del foramen
con el vértice radicular. (Microscopia estereoscopica 10 x)

Figura 4

Apice de premolar desgastado mostrando el didmetro menor y
el digmetro mayor del conducto con salida lateral a la raiz.
(Microscopia estereoscopica 35 x)

Las caracteristicas anatémicas respecto a la ubicacién
del foramen apical mencionadas anteriormente, con-
vierten al método radiogréfico en un camino incierto a la
hora de determinar la conductometria. Asi, ElAyouti et al.
han reportado que el método radiogréfico condiciona a
una instrumentacién més alld del dpice en premolares
enun51% (i.c. 95% de 36-66%) y en molares en 22% (i.c.
95% de 14-30%)%, otros estudios reportan un 82% de
instrumentos fuera del conducto cuando parecen encon-
trarse radiograficamente a nivel del foramen apical en
dientes extraidos.” Lo anterior puede tener relacién con
lo reportado por Field et al.® quienes, en un estudio
retrospectivo, con reexaminacién de pacientes entre 6
meses y 4 afios, encontraron en premolares la mayor
tasa de fracaso endodéntico (13.8%) de casos obturados
en una cita cuando se comparé con otro tipo de dientes.
El método radiogréfico ha sido confrontado con la radio-
visiografia (RVG), aunque algunos autores no encuen-
tran diferencias estadisticamente significativas en el
momento de estimar la longitud del conducto con la
radiografia convencional (E-speed) y los sistemas de
imagen Schick y Dexis,”®' otros han reportado una
mejor visibilidad del instrumento en la determinacién de
la longitud del conducto con la radiografia convencional
(E-speed) cuando se compara con el sistema de imagen
con tecnologia foto estimulable de fésforo almacenado
(Digora), no encontrando ademds, diferencias en la
visualizacién del instrumento con otros sistemas de ima-
gen similares como Digident y Denoptix.” El calibre del
instrumento es otra variable importante a considerar
cuando se utiliza RVG, pues se ha reportado que instru-
mentos #10 no aportan suficiente exactitud diagnéstica
para determinar la conductometria.*® También se ha
citado que la radiografia convencional (E-speed) pro-
porciona mayor claridad en la imagen de la homoge-
neidad y longitud de obturaciones radiculares que la
pelicula F-speedy el sistema de imagen digital Digora.™
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Localizadores de dpice electrénicos

Custer® aparece como el primer investigador que pre-
sentb en 1918 el primer método para estimar la longitud
del conducto radicular. Afos después Sunada,* en
1962, desarrollé el primer aparato para estimar la
conductometria en seres humanos a partir del trabajo
publicado por Susuki sobre iontoforesis en dientes de
perro, en donde revelaba que la resistencia eléctrica en-
tre un instrumento insertado en un conducto radicular y
la mucosa oral producian valores constantes de 6.5 kQ
(equivalente a 40 uA).*

En lo actualidad el desarrollo de localizadores de
dpice electrénico (LAE) ha generado a la fecha cuatro
generaciones de LAE. La primera generacién de estos
dispositivos utilizaba el método de resistencia y corriente
alterna de 150 Hz, ejemplos de estos aparatos fueron:
Root Canal Meter (Onuki Medical Co. Tokio, Japén
1969), en el cual desafortunadamente se observaba
dolor debido a la elevada corriente que utilizaba, lo que
conduce a la aparicién de Endodontic Meter, y Endodon-
tic Meter Il, los cuales empleaban una corriente menor a
5 uA”. Otros LAE como Dentometer (Dahlin Electrome-
dicine, Copenhagen, Dinamarca), y Endo Radar (Elettro-
nica Liarre, Imola ltalia), presentaban inconsistencias en
las lecturas que solian ser cortas o pasadas comparadas
con el método radiogréfico™. La segunda generacién fue
de un tipo de impedancia de una sola frecuencia. La
impedancia se veia comprometida por la resistencia y la
capacitancia conservando un tramo de amplitud sinusoi-
dal. Esta propiedad se utilizaba para medir distancias en
diferentes condiciones dentro del conducto usando
diferentes frecuencias. Este cambio en el método de
frecuencia fue desarrollado por Inoue® en 1972, quien
presentd el SonoExplorer (Hayashi Dental Suplply, Tokio,
Japdn), el cual se calibraba en la bolsa periodontal de
cada diente empleando un sonido “bip” al llegar al
dpice”. Posteriormente aparecié el Sono-Explorer Mk IlI
que usaba una regla para indicar la distancia al dpice.*
Més adelante le siguieron otros dispositivos como el En-
docater (Yamaura Seisokushu, Tokio, Japén) presentado
por Hasegawa en 1986, este aparato tenia la particula-
ridad de conectar un electrodo al sillén dental, ademads
de realizar mediciones en presencia de fluidos conduc-
tivos; su desventaja consistia en que la cubierta no podia
entrar en conductos estrechos y se veia afectado por el
esterilizado”'. Los siguientes LAE que aparecieron en el
mercado presentaron problemas similares, ademds de
originar lecturas erréneas en conductos htmedos o se-
cos. Ejemplos de estos dispositivos son el Apex Finder-
Endo Analyzer (Analityc / Endo, Orange, Ca, EU), Digi-
pex LILIII (Mada Equiptment Co, Carlstadt, NJ, EU), The
Exact-A-Pex (Ellmann International, Hewlett, NY, EU) y
Foramatron IV (Parkell Dental, Farmingdale, NY,EU).

La llegada de los LAE de tercera generacién produjo me-
joras en la obtencién de la longitud de trabajo, estos LAE
utilizaban multiples frecuencias para identificar la
distancia donde terminaba el conducto radicular. Las
unidades cuentan con potentes microprocesadores y son
capaces de procesar cocientes matemdticos y cdlculos de
algoritmos, los que son necesarios en la exactitud de la
lectura®. Ejemplos de los LAE de 3ra. generacién son el
Endex/Apit (Osada Electric Co., Tokio, Japén) cuyo mé-
todo respondia a valores de frecuencia relativa para
detectar la constriccién apical. También conocido origi-
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nalmente como Apit, este localizador es capaz de medir
longitudes en presencia de electrolitos, sin embargo es
necesario calibrar el aparato en cada conducto®'. Aroray
Gulavibala investigaron in vivo la longitud de 61 con-
ductos radiculares con diferente estado de vitalidad
(vitales, necréticos, exudado, presencia de NaOCI y
agua), utilizando el Endex y el RCM Mark Il, encontraron
que muchas puntas de los instrumentos estuvieron a nivel
del épice radiogrdfico extendiéndose por el foramen
apical, variando el resultado de acuerdo al contenido del
conducto en donde observaron mayor exactitud dentro
de 1T mm del épice en conductos con tejido vital que con
necrético.”

Uno de los LAE mdés investigados y en general con
muy buenos resultados es el Root ZX® (J Morita, Tokio,
Japén), este dispositivo desarrollado en 1991 por Koba-
yashi et al.” introdujeron el método del cociente y la auto
calibracién. El método del cociente trabaja sobre el
principio de que dos corrientes eléctricas con diferente
frecuencia de onda, miden impedancias que son
comparadas como un cociente sin afectar el tipo de elec-
trolito contenido en el conducto. Kobayashi y Suda en
1994 mostraron que el cociente de diferentes frecuen-
cias tienen valores definidos y que la tasa del cociente no
cambia con diferentes electrolitos en el conducto®. Este
LAE vino a solucionar los problemas de lecturas falsas
producidos por los primeros dispositivos y ha sido objeto
de numerosos estudios clinicos e in vitro. La investigacién
in vitro utiliza generalmente modelos en el cual la raiz se
deposita en una solucién como NaOClI o alginato, este
Ultimo fue propuesto por Tinaz et al., demostrando la
estabilidad del material y su modelo hasta 45 horas des-
pués de haber sido construido, en su estudio empleé el
Root ZX y NaOCl al 2.65 y 5.25% encontrando muchas
longitudes dentro del primer milimetro de la longitud de
referencia, observando que la concentracién del NaOCI
no afecté las lecturas.***

Posteriormente Kumar et al. confirmarian la utilidad
del modelo en alginato, al encontrar estabilidad por mu-
chas horas y enfatizar la aplicacién del modelo con fines
de ensefanza y con propésitos de investigacién in vitro.“
Los resultados combinados en diferentes investigacio-
nes, arrojan una exactitud del 90% para el Root ZX
dentro de 0.5 mm del foramen apical o de la unién ce-
mento dentina, aunque existen algunos estudios que
muestran una exactitud del 100% cuando la lectura es
tomada a 1T mm**®. Una ventaja de trascendencia clinica
encontrada con este tipo de dispositivos electrénicos es
la reportada por ElAyouti et al.”” quienes compararon en
dientes premolares la conductometria obtenida por el
método radiogrdfico y el LAE Root ZX, identificando un
51% de sobreestimacién en las lecturas obtenidas por el
método radiogréfico cuando la punta de una lima apa-
recia entre 0 y 2 mm corto al dpice radiogréfico, mientras
con el Root ZX se encontré un 21% de sobreestimacion en
la obtencién de la longitud de trabajo, reportando 14%
de sobreestimacién tanto en radiografia como con el
Root ZX.

El Root ZX también se ha combinado con piezas de
mano electrénicas para determinar la longitud del con-
ducto radicular, Steffen et al.*’ combiné la pieza de mano
Canal Leader (Set, Olching, Alemania) con el Root ZX'y
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con el Justy ll, comparando las lecturas electrénicas del
modo convencional o en combinacién con la pieza de
mano encontraron que las lecturas convencionales de
los dos LAE fueron similares a los obtenidos cuando se
combinaban con el Canal Leader™. Asi, el Tri Auto ZX (J.
Morita, Co., Kyoto, Japén), que también combina una
pieza de mano y un LAE integrado a la pieza de mano,
destaca una de sus ventajas que es el modo auto reversa,
lo que no permite sobreinstrumentar el conducto cuando
se excede el torque. Campbell et al.’ investigaron 60
dientes unirradiculares examinando la extensién apical y
mantenimiento de la constriccién apical con el Tri Auto
ZX a diferentes longitudes en modo reversa a la constric-
cién apical, reportaron que el Tri Auto ZX evita la sobre
preparacién del conducto, aunque la constriccién apical
era frecuentemente ensanchada. Por su parte Grimberg
et al.” fijando la auto reversa del Tri Auto ZX a .5 mm
cuando se instrumentaron 25 dientes antero-superiores,
obtuvieron un 40% de lecturas coincidentes con la lon-
gitud obtenida bajo microscopia estereoscédpica y 60%
de lecturas menores al punto de referencia, destacando
que las lecturas de este aparato protegen contra la so-
brepreparacién del conducto. Alves et al.* evaluando la
capacidad del Tri Auto ZX para localizar el foramen api-
cal durante el retratamiento, reportaron una exactitud de
+.05 mm en mds del 80% de la remocién de obturacio-
nes de conducto. Otros aparatos combinados con LAE
son Sofy ZX (Kobayashi 1996., J. Morita), Dentaport ZX
(J. Morita), entre otros.” The Apex Finder AFA (EIE Analy-
tic Endodontics) LAE también de tercera generacién,
tiene una senal de cinco frecuencias para leer cuatro
amplitudes de cociente, también presenta auto calibra-
cién y puede leer en presencia de electrolitos, segin
resultados obtenidos por Pommer et al.,” quienes
encontraron que las puntas de las limas se encontraban
entre .5y 1 mm al dpice radiogréfico en 86% de los
casos, detectando la constriccién apical en 76.6% de los
casos necréticos y 93.9% de los vitales. Otros LAE de esta
generacién son Neosono Ultima EZ (Satelec Inc; Mont
Laurel, NJ, EU), DatApex (Dentsply, Maillefer, Ballaigues,
Suiza), Justy Il o Just two (Yoshida, Co, Tokio, Japén),
Mark V Plus (Moyco/Union Broach) y el Endy 5000 (Loser,
Leverkusen, Alemania).”

De la cuarta generacién de LAE destacan el Bingo
1020, que posteriormente Dentsply lanzaria como Ray-
Pex’, este aparato usa dos frecuencias separadas de 400
Hz y 8 kHz parecida a los de 3ra. generacién. Kauffman
et al.” y Tinaz et al.,* encontraron que el Bingo 1020 es
tan confiable como el Root ZX para la determinacién de
la conductometria, siendo superior al método radiogra-
fico. Uno de los més recientes LAE de 4ta generacién
lanzado en el 2003 es el Elements Diagnostic Unit and
Apex Locator (Sybron Endo, Anaheim, CA, EU), este apa-
rato no procesa la informacién de la impedancia como
un algoritmo matemadtico, pero toma las mediciones de
la resistencia y la capacitancia y las compara con una
base de datos que determina la distancia al dpice.” Usa
una forma compuesta de dos sefales .5 y 4 kHz compa-
rada con el Root Zx que es de 8 y .4 kHz, las sefales
viajan hacia un convertidor digital analégico que lo con-
vierte en una sefial andloga que es amplificada y
entonces el modelo del circuito se comporta como resis-
tor y capacitor. Sus fabricantes argumentan menores
errores por medicién y lecturas mds consistentes. Este
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dispositivo usa mdltiples frecuencias para eliminar la
influencia de las condiciones del conducto de manera
similar al Root ZX.” Plotino et al.*® compararon ex vivo la
exactitud del Root ZX, Elements Diagnostic Unit and Apex
Locator y el ProPex, encontraron que la exactitud dentro
de *£.5 mm fue similar para el Root ZX y el Elements
Diagnostic Unit and Apex Locator, mientras la mayoria
de las lecturas con ProPex estuvieron pasadas a la
constrioccién apical. La lectura de los LAE se ve afectada
por la presencia de otros conductores como restauracio-
nes metdlicas, caries, saliva, instrumentos en otro con-
ducto, dpices inmaduros, y retratamientos endodénticos.
 También se enfrenta a otras dificultades como el caso
de pacientes con marcapasos (interferencia electromag-
nética), la aceptacién clinica por parte del odontélogo,
fracturas, conductos secundarios, laterales, deltas, acce-
sorios, pérdida de patenticidad del foramen apical, acu-
mulacién de dentina y calcificaciones, que afectan la
lectura dado que se interrumpe la resistencia eléctrica
entre el interior del conducto y el ligamento periodontal.
 El tipo de aleacién no parece afectar la exactitud de
longitud en el mismo conducto radicular usando instru-
mentos de acero inoxidable o niquel-titanio.”

Oftras ventajas independientes a considerar, es que
los LAE parecen tener la capacidad de detectar perfora-
ciones in vitro tanto grandes como pequefas, segin
resultados publicados por Kauffman® al perforar el ter-
cio medio de raices y probar los LAE Root ZX, Sono
Explorer Mark 1, y Apit lll, destacando que solo se detecté
perforacién en direccién vestibulo-lingual en el 45% con
el método radiogrdfico. Por su parte Azabal et al.®' en-
contraron que el Justy Il pudo detectar fracturas hori-
zontales simuladas en el 74.2%, donde las fracturas
horizontales midieron igual a la longitud real, un 19.7%
difirié por .5mm, sin embargo no fue tan confiable para
identificar las fracturas verticales, ya que existié
subestimacién de la longitud real por 7.5 mm. Resul-
tados similares reportaron Ebrahim et al.”” en el sentido
de que los LAE Root ZX, Foramatron D10 y Apex NRG no
detectan fracturas verticales simuladas. Como se ha
podido observar, los resultados con los diferentes LAE
son el algunos casos variados, y no se debe pasar por
alto que cualquier instrumento que sobrepase la cons-
triccién apical estard irritando el espacio periodontal
apical. Por ello podemos sefialar que la mayor tasa de
éxito se presenta cuando la obturacién se encuentra
corta al &pice (0-1 mm).®

Conclusiones

Como se ha podido observar el éxito en el tratamiento de
conductos se presenta generalmente cuando se limita la
instrumentaciéon y obturacién corta al dpice (0.5-1Tmm)y
que los localizadores de &pice electrénicos son una exce-
lente alternativa para la obtencién de una longitud de
trabajo confiable, sin embargo no se puede prescindir
del uso de las radiografias pues estas aportan valiosa
informacién como la direccién y severidad de la curva-
tura que presenta un conducto radicular, por ello es
recomendable el uso de ambos métodos dado que
complementan la correcta instrumentacién y obturacién
del conducto radicular.
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