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INTRODUCCION

£ tratamisnto endodontico de los conductos radiculares es un procedimiento que se realiza
con frecuenciz en la Odontologia con el objetivo de conservar los dientes. Es una opcién de
wratamiento gue ofrece una alternativa a la extraccion dentaria y se lleva a cabo en los dientes
con pulpitis irreversible que ha dado lugar a la necrosis (muerte) de la pulpa dentaria (nervio)
(Keenan v cols., 2005). El tratamiento de conducto ortogrado implica la perforacion hacia la
camara pulpar (interior) del diente que contiene la pulpa dental. La pulpa, que puede estar
inflamada o necrotica, se elimina y el conducto radicular se limpia y se prepara. Los objetivos
2¢! tratamiento del conducto de la raiz son la eliminacion de la infeccion desde el conducto y
s prevencion de la reinfeccion a través del sellado del espacio del conducto radicular
(Gagliani y cols., 2005; @rstavik y Pitt Ford, 1998). Es generalmente admitido que un sistema
2= conductos radiculares mas limpio debe conducir a mejorar los resultados (Gutarts 2005) y
gue el exito del tratamiento del conducto radicular puede prolongar la mantencion de los
dientes como una unidad funcional en la boca.

Berutti (1993) seflalo que uno de los argumentos mas debatidos en Endodoncia es como
evaluar la efectividad de las técnicas de instrumentacion.

Y oung v cols. (2007) sefalaron que al buscar pruebas de la efectividad de los procedimientos
2e impieza del conducto radicular, los clinicos dependen en gran medida de resultados de los
sstucios in vitro. Los clinicos deben reconocer que las recomendaciones basadas en esas
pruehas son deductivas y deben interpretarse con precaucion (Zehnder, 2006). A pesar de las
somsiderables ventajas que ofrece la instrumentacion rotatoria con Niquel-Titanio (NiTi), hay
=y pocas pruebas directas de estudios de seguimiento clinico sobre el impacto que tiene la
meora en la forma del conducto sobre los resultados del tratamiento.

L as tecnicas de instrumentacion y los instrumentos usados en la preparacion de los conductos
radiculares han sido estudiados y comparados desde mediados del siglo XX (Gutiérrez y
Garcia, 1968). A través del tiempo han aparecido diferentes métodos para efectuar las
comparaciones, las cuales muchas veces entregan resultados contradictorios para los mismos
parametros segun sea el tipo de estudio. Esta controversia puede ser investigada maés
sistematicamente con la ayuda de un enfoque basado en la evidencia ya que los resultados de
esios estudios sirven de base para la eleccion de técnicas de instrumentacién y de
‘mstrumentos para la preparacion de los conductos radiculares por parte de profesionales y
estudiantes. Ademas, estos estudios son utilizados por los fabricantes de instrumentos para
meorar o perfeccionar sus disefios. Todo esto evaluado correctamente, permitiria mejorar la
calidad técnica de la atencion clinica en una forma que maximice los beneficios para la salud
oral

Cadz uno de los métodos de comparacion poseen ventajas y desventajas pero no siempre los
estudios cientificos ocupan las mismas definiciones de los pardmetros de comparacion a pesar
de utilizar el mismo método.

El problema de investigacion es que la falta de metodologias o disefios uniformes para
realizar los estudios de comparacion de técnicas e instrumentos utilizados en la preparacion
de conductos radiculares, impide la comparacion entre los estudios para conocer las mejores
tecnicas e instrumentos y ademas, les resta evidencia cientifica.



El obistivo de este estudio sera analizar la metodologia usada en los estudios de comparacion
iz tecnicas e instrumentos utilizados para la preparacion de los conductos radiculares en base
= una revision sistemdtica de la literatura.

Como los estudios de comparacién de técnicas o instrumentos usados para la preparacion de
\»s conductos radiculares se realizan mayoritariamente in vitro, es necesario sefialar que los
sssudios in vitro no pueden entregar resoluciones concluyentes de resultados in vivo y la
svirapolacion directa de los resultados in vitro a aplicaciones in vivo esta cargadas de riesgos.
Di=n.do z lo anterior, es necesario conocer en detalle los aspectos metodologicos de este tipo
“e =studios para conocer sus fortalezas y debilidades metodologicas, lo que ayudara al clinico
& decidir en base a la calidad de la evidencia cientifica disponible, qué técnica de
=srumentacion o instrumento evaluado in vitro, es probablemente el mas efectivo y eficiente
= +vo Esta decision por el momento es esquiva y la evidencia contradictoria entregada por
amculos de débil disefio sumado a un escaso reporte de los patrones metodologicos aumentan
ks comfusion.

DwesSimonian y cols. (1982) han enfatizado la dificultad de interpretar la relevancia de los
smsevos en ausencia de una informacion clara y detallada acerca del disefio del estudio.

©wwen una serie de factores que pueden motivar a los autores a realizar una revision
wwe—atica como por ejemplo en el caso de esta tesis, se utilizara para resolver evidencia
sweme fica conflictiva, para abordar las cuestiones en que la practica clinica es incierta y para
ewzorar las variaciones en la practica, a fin de confirmar la idoneidad de las practicas actuales
= mer2 resaliar la necesidad de futuras investigaciones.

S oase a2 una revision sistematica basada en el “Manual Cochrane para Revisiones
S.semancas de Intervenciones”, se presentaran las fortalezas y debilidades metodologicas de
s ssmudios que comparan técnicas e instrumentos utilizados en la preparacion de los
Somcucos radiculares. Esto permitird analizar la calidad de la evidencia cientifica entregada
& &2 tpo de estudios.

"o s ma realizado previamente una revision sistematica para analizar los estudios que
somparen las diferentes técnicas o instrumentos utilizados en la preparacion de los conductos
swiww ares los que muchas veces sirven de base para la eleccion de técnicas y de
“swumentos por parte de los clinicos para ser usadas en sus pacientes.

ASPECTOS TEORICOS

55 ISIONES SISTEMATICAS

i souesso 2 Centre for Evidenced-Based Medicine, la Medicina basada en la evidencia es el
s somoenzuco. explicito y juicioso de la mejor evidencia actual para tomar decisiones
soerca S cwcdaco individual de los pacientes (Sackett y cols., 1996).

Slmees o Green (2008) sefalaron que las revisiones sistemaéticas tratan de recopilar todas las
Trasmes pes de gue se ajusten a los cnterlos de eleglblhdad espemﬁcados con el f':. de
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2! seszo mediante el uso de métodos explicitos y sistematicos.

os proveedores de servicios de salud, consumidores, investigadores y encargados de
“srmular politicas estan inundados con una inmanejable cantidad de informacion, incluyendo
las pruebas de investigacion para el cuidado de la salud. Es poco probable que todos tengan el
“empo. las habilidades y los recursos para encontrar, evaluar e interpretar estas pruebas y que
‘as incorporen en las decisiones de la atencion medica.

W

Secun Sutton (2000), ha habido un creciente interés internacional en el desarrollo de medidas
sue avaden a asegurar que la toma de decisiones clinicas sea mejor informada a través de
~es.irados de investigaciones confiables y relevantes (basadas en la evidencia). Una revision
+ wematica es una de estas medidas, a través de ellas, se realiza un esfuerzo concertado para
\se==ificar todas las investigaciones primarias relevantes luego se efectiia una apreciacion
swsandarizada de la calidad de cada estudio y finalmente los estudios de calidad aceptable son
w==tizados sistematica y cuantitativamente (Glasziou, 2001).

{.ando los diferentes estudios entregan resultados inconsistentes, un estudio de revision
wsematica puede clarificar los datos contradictorios y el estado actual del conocimiento en
sz 200on 2 un determinado tema.

Peme v cols. (2007&) seflalaron que las revisiones sistematicas son la unica forma de entregar
suserencias practicas y confiables ademas de informacion para la practica clinica cuando
v wen pocos estudios clinicos, como es el caso de los estudios que comparan técnicas o
weumentos utilizados para la preparacion de los conductos radiculares.

i

&0 Cochrane Collaboration” es uno de los formatos mas conocidos y respetados para
sea zac revisiones sistematicas.

“we s v Green (2008) aconsejaron que las estrategias de bisqueda para cada base de datos
Setes mciuirse completas en un anexo de la revision para evitar interrumpir el flujo del texto
Se u secson Las estrategias de busqueda deben ser copiadas y pegadas exactamente en su
e cac t2 como se ejecutd y se incluirdn los nimeros de linea para cada conjunto de
Ssowecs Mo deben ser re-escritas ya que esto puede introducir errores.

S sem 1997 senald que al intentar obtener articulos sobre los métodos del cuidado de la
Wt sesacos en la evidencia utilizando encabezados de temas, uno se enfrenta a la dificultad
S¢ s me mavan términos MeSH (Medical Subject Heading) evidentes y designados en la
wases e = sstudiar. Para superar este problema, se pueden adoptar dos estrategias. En primer
L & umcion “sugerencia” (que proporciona los términos MeSH mas utilizados para una
Jeemmmace palabra o frase) se utiliza en conjunto con términos comunmente utilizados para
Svowcr emcabezados de temas sustitutos. En segundo lugar, los articulos pertinentes son
“esmios sara identificar términos indexados frecuentemente utilizados para esos articulos.
L& comemaciones de dichos términos son identificados a fin de aumentar la precision. La
o fe os encabezados de temas muestran resultados inadecuados y entregan una alta
mewoen e referencias irrelevantes. La revision de los articulos mas conocidos sobre el
“eme o moonante para identificar tales combinaciones de términos.

W sowesse com Hizgins v Green (2008), un solo criterio de elegibilidad que no se cumpla, es
St e sars gue un estudio sea excluido de la revision. En la practica, por lo tanto, los
frtemis S slexnilidad de cada estudio deben ser evaluados en orden de importancia, de modo
2oe ¢ seemer omow de respuesta pueda ser utilizado como el principal motivo de exclusion del
St v & resio de los criterios no necesiten ser evaluados.



ASPECTOS GENERALES DE LA INSTRUMENTACION DE LOS CONDUCTOS
RADICULARES

El tallado y limpieza de los conductos radiculares ha sido reconocida como una fase
importante de la terapia endodontica (Schilder, 1974). Varios autores coinciden que el
debridamiento del sistema de conductos radiculares es el aspecto clave del tratamiento
endodontico (Weine y cols., 1975; Heuer 1963, Lilley, 1979; Ruddle 2002; Hiillsmann y cols.,

2005)
La preparacion del sistema de conductos incluye la eliminacion de los tejidos vitales y
necroticos del sistema de conductos, junto con la dentina radicular infectada y en casos de
retratamiento, la eliminacion de obstaculos metalicos y no metalicos. Su objetivo es preparar
¢l espacio del conducto para facilitar la desinfeccion a través de sustancias irrigadoras y
medicamentos. Por lo tanto, es la preparacion del conducto, la fase esencial que elimina la
infeccion. La prevencion de la reinfeccion se logra mediante un relleno radicular hermético y
una restauracion coronal. La preparacion mecanica y la desinfeccion quimica no pueden
considerarse por separado y se denominan cominmente como la preparacion quimiomecanica
o biomecanica.

Debido a la anatomia irregular del sistema de conductos radiculares, la instrumentacion de los
conductos puede consumir una gran cantidad de tiempo y trabajo.

Schilder (1974) hizo hincapié en la necesidad de una profunda limpieza del sistema de
conductos, es decir, la eliminacion de todo el contenido organico del espacio completo del
conducto radicular con instrumentos y abundante irrigacion y acufi¢ el axioma "lo que sale es
1an importante como lo que entra”, Recomendd que cuando se utilizaran las técnicas de
releno con gutapercha, la forma basica debe ser una continua disminucion de un embudo
ssmendo la forma original del conducto, lo que denominé como "concepto de fluidez" que
permute tanto la eliminacion de tejidos como dar el espacio adecuado para el relleno.

Scnlder describe cinco objetivos de disefio para la instrumentacion:

» (Conicidad continua desde el apice a la cavidad de acceso.

£l diametro de la seccion transversal debe ser mas estrecho en cada punto apicalmente.
La preparacion del conducto radicular debe fluir con la forma original del conducto.
£ foramen apical debe permanecer en su posicion original.

L2 apertura apical debe permanecer lo mas pequefia posible.

Ademas Schilder describe cuatro objetivos biologicos:
Confinamiento de la instrumentacion a la raiz.

o forzar los desechos necroticos mas alla del foramen.

£ munar todos los tejidos del espacio del conducto.

{rear el espacio intraconducto suficiente para los medicamentos.

Comcidiendo con Schilder, Hillsmann y cols. (2005) sefialaron que los principales objetivos
d¢ & preparacion del conducto radicular son la prevencion de las enfermedades
penradiculares v/o la promocion de la curacion en los casos en que la enfermedad ya exista,
2 mEves de

» L2 eiminacion del tejido necrotico y vital de los conductos radiculares principales.

» La creacion de un espacio suficiente para la irrigacion y medicacion,



s Lapreservacion de la integridad en la ubicacion de la anatomia apical del conducto.

Evitar los daflos iatrogénicos al sistema de conductos y a la estructura de la raiz.

Facilitar la obturacion del conducto.

Evitar una mayor irritacién y/o infeccion de los tejidos perirradiculares.

Lz preservacion de la dentina radicular sana para permitir la funcion del diente a largo

[weido a la gran cantidad de diferencias encontradas en los articulos cientificos al momento
e s cizados los autores de las técnicas de instrumentacion manuales, se ha hecho un
ssfuerzo por ubicar en la literatura cientifica a los autores que describieron por primera vez
s+ soincipales téenicas de instrumentacion manuales, las cuales se enumeran a continuacion:

T ecnica del limado seriado (Stewart, 1955).

Tecmica de escariado y limado estandarizada (Ingle, 1965).

Tecmica step o dual (Clem, 1969).

l=sr-umentacion incremental y precurvado de limas (Weine y cols., 1970).
Técnica step-back (Mullaney, 1979).

\lesodo de limado anticurvatura (Abou-Rass y cols., 1980).

Tecoca corona abajo sin presion (Marshall y Pappin, 1980; Morgan y Montgomery,
198s)

Tecmica step-down (Goerig y cols., 1982),

Teco ca del doble ensanchamiento (Fava, 1983).

T oom ca de fuerzas balanceadas (Roane y cols., 1985),

T ecmca circunferencial (Lim y Webber, 19854).

T someca del despeje apical (Buchanan, 1989).

L B

Siemas 2= las tecnicas aqui enumeradas, han aparecido en la literatura cientifica otras
“somicas see han aportado como técnicas hibridas ya sea modificando o mezclando las etapas
& s tecmicas va descritas pero utilizando los mismos conceptos. Algunos ejemplos son la
T eowcs Canal Master (Wildey y Senia, 1989), la Técnica del ampliado progresivo (Backman
. sos 2 la Técnica del doble ensanchamiento modificada (Saunders y Sunders, 1992),
@ " somos Swep-back pasiva (Torabingjad, 1994) y la Técnica de movimientos rotatorios
semmdios (Sagueira y cols., 2002).

4 sromocwos de los afios 90 comienzan a aparecer las técnicas rotatorias en base a
erumessos é2 Niguel-Titanio (NiTi), una aleacion con muy bajo modulo elastico y mayor
S sad cue el acero, una importante caracteristica que buscaba disminuir los errores
gesiucsios con fas técnicas manuales.

% & mous Cac existe una gran variedad de sistemas rotatorios disponibles en el mercado en
S ¢ T parz la preparacion de los conductos radiculares, los que son a menudo
Sommwrwsios en (2 literatura cientifica tanto con instrumentos manuales como con otras
ssmees d¢ preparacion.



METODOS DE COMPARACION DE TECNICAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN
LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS.

Los metodos para evaluar la preparacion del conducto radicular han incluido investigaciones
con microscopio no de barrido (Gutiérrez y Garcia 1968), el analisis de secciones
transversales (Vessey, 1969; Schneider 1971), modelos de silicona de los conductos
instrumentados (Davis y cols., 1972; Abou-Rass y Jastrab 1982), estudios con microscopio
electronico de barrido (Mizrahi y cols, 1975), el uso de conductos radiculares simulados
(Weine v cols., 1975), el uso de dispositivos para almacenar detritus apical extruido (Vande
Visse v Brilliant, 1975; Martin y Cunningham, 1982; Faibourn y cols., 1987), anélisis
mstologicos al preparar un diente in vivo (Walton, 1976), el uso de un medio radiopaco
(Listman. 1977), clareamiento quimico del diente (Robertson y Leeb, 1980), sistemas de
=725 o de secciones dentarias reensambladas (Bramante y cols., 1987; Hiilsmann y cols.,
1995 Kurler v cols., 2001), radiografias (Southard y cols., 1987) y Gltimamente a través de
=agenes en tres dimensiones del conducto (Mayo y cols., 1986; Berutti, 1993) y el uso de
tomografos (Nielsen y cols,, 1995, Gambill y cols., 1996). Ademas, se han comparado las
secmcas de instrumentacion determinando la cantidad de bacterias extruidas apicalmente (Ery
oois | 2005).

Los auores citados fueron los primeros en describir cada método de comparacion y se
Zeta 'zn a continuacion complementandolos con otros autores cuando la informacion fue
smsuficiente para comprender la técnica.

COMPARACION A TRAVES DE MICROSCOPIOS NO DE BARRIDO

T2 ez el primer estudio en evaluar la efectividad de los instrumentos usados para la
sresaracion de los conductos radiculares fue el de Gutiérrez y Garcia (1968). Los objetivos de
ese= estudio fueron:

© - Desermunar la forma de las paredes del conducto luego de un ensanche clinico aceptable.

= - Evaluar lz diferencia, si es que la hay, en el trabajo mecénico realizado sélo con
sscamadorss v aquel realizado con limas y escariadores de tamafo correlativo.

* - Evaluar la influencia de las soluciones de irrigacion en las paredes del conducto.

Se prepararon 60 caninos extraidos y 60 incisivos inferiores, a los cuales se les tomaron dos
sacwoaratizs antes y después de la preparacion mecanica. Ocho conductos fueron rellenados
oo= amalgama de plata y el resto (112 conductos) con una pasta de impresion gomosa
safopaca en base a mercaptano. Para realizar la evaluacion macroscopica se utilizaron las
saiwogratfias de pre y post instrumentacion y el examen de los modelos de los conductos
re2 zados con la pasta de impresion. Para la evaluacion microscopica se usaron discos de
cerhorundum para realizar dos surcos profundos y longitudinales en las superficies bucal y
imzual de todos los dientes. Luego se aplicd una fuerza mecanica a cada diente,
Sacturancolos en dos partes; una cara mesial y una cara distal. Ambas caras fueron
examunadas bajo un microscopio binocular con un aumento de 40x.

FIGLRA N°1 Modelos con la pasta de impresion in situ (Gutiérrez y Garcia, 1968: 110).



Notese la forma del conducto radicular en reloj de arena (A y B). Nétese tambien la forma
irregular del conducto radicular del canino con una trayectoria marcada en el centro de la
pared del conducto cortada con escariadores (C y D).

COMPARACION A TRAVES DE SECCIONES TRANSVERSALES

Unos de los primeros estudios en utilizar secciones transversales del conducto observadas al
microscopio para evaluar la preparacion del conducto radicular fueron los articulos de Vessey
(1969) y Schneider (1971).

El objetivo del estudio de Vessey (1969) fue determinar si es que habia alguna diferencia en
las preparaciones intraconducto producidas por diferentes técnicas usando limas y
escariadores. Un objetivo adicional fue averiguar si las limas usadas con una accion de limado
producian el mismo tipo de preparacién que las limas usadas con una accién de escariado. Los
Zientes fueron seccionados con una maquina seccionadora de tejidos duros que poseia una
sierra circular de 3 pulgadas y 250 micrones de grosor que rotaba a 600 rpm. Se cortaron
secciones de 750 micrones de grosor separadas por 1 mm. Luego de que cada diente fuera
seccionado, la seccion de 1 mm. apical fue descartada, asi la primera seccion examinada
sepresentaba la poreion de la raiz a 2 mm. del dpice. Se realizaron fotografias compuestas de
& menos ocho secciones de cada diente en una pelicula de 35 mm. Para facilitar la medicion
=5 imagenes, se aumentaron uniformemente proyectdndolas en una pantalla a una distancia
£z de 14 pies. Las secciones transversales de cada conducto a las distancias de 2, 3,4y 5
= Zesde el dpice fueron medidas en las direcciones bucolingual (BL) y mesiodistal (MD).
L2 ranoe de la dimension BL a la MD fue finalmente calculado para estas medidas. Si la
sezoe B MD era menor a uno indicaba que el ensanchamiento fue en una direccion MD y si
ere mavor 2 uno. el ensanchamiento fue en sentido BL. Si la razdn era igual a uno. entonces

£l otwetvo del estudio de Schneider (1971) fue determinar la frecuencia con la cual se
procucian preparaciones redondeadas con la instrumentacion manual en el tercio apical de
condacios radiculares rectos y curvos.

L os dientes fueron radiografiados en el plano bucolingual y mesiodistal. Se trazé una linea en
ia radiogmafia parslels al eje mayor del conducto. Una segunda linea fue dibujada desde el
foramen apecal hasta intersectar con la primera linea en un punto donde el conducto empezara
a dejar el gjc mavor del diente.



FIGLURA N°2 Metodo para medir la curvatura (Schneider, 1971: 272).
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& sseulo szudo asi formado fue medido y se uso una caja con un visor especial que
swaes Scsba |z imagen radiografica para simplificar este procedimiento. Este método fue
Lsaco pars separar la muestra en tres grupos, basado en el grado de curvatura: conductos
secnos S gracdos o menos), curva moderada (10 a 20 grados) y curva severa (25 a 70 grados)”.
_eoo 2= la instrumentacion, los conductos fueron rellenados con conos de plata y sellador.
= \afo Ze 1z muestra fue aplanado para mejorar la relacion perpendicular entre el conducto y
& o de la hoja usada para realizar las secciones transversales. Estas secciones fueron
‘s r2izs a 1y 5 mm. del apice con una maquina de seccionamiento delgada Gillings-
“amco Los especimenes de 4 mm. fueron examinados bajo un microscopio de diseccion
Soemcer = una magnificacion de 25x. Los niveles a 1 y 5 mm. fueron evaluados haciendo dos
med fas perpendiculares entre ellas con un micrémetro. Se realizo siempre un intento para
“ea zac esias medidas a través de lo que parecia ser el mayor y el menor aspecto del
sspecmen Las muestras representativas fueron fotografiadas con un fotomicroscopio.

Come se realizaron secciones transversales, existia la posibilidad que los especlmenes
seemvados fueran elipticos si el corte no se hacia exactamente perpendicular al eje mayor del
comsucto preparado. Para compensar este posible error, se cementaron formas redondeadas
comocidas (puntas de plata) en los conductos. Por lo tanto, un espécimen se consideraba
secomceado cuando la relacion entre la punta de plata y el conducto permaneciera exacta, aun
cwanco las dos medidas perpendiculares no fueran exactamente las mismas.

Segun ¢ autor, de las cuatro variables conocidas en este estudio (acceso, curva radicular,
msrrumentzcion del conducto y anatomia del conducto radicular), las dos mas sujetas a
pesdds de control fueron la instrumentacion y la anatomia. Cualquier estudio que utilice
merumentacion manual en su disefio experimental esta abierto a criticas por la variabilidad
\mmata entre un operador y otro. Desafortunadamente, desde el punto de vista clinico existe la
misma siuacion y se necesita un medio mas confiable para determinar cuiando un conducto
€sia preparado correctamente.

COMPARACION A TRAVES DE MODELOS DE SILICONA DE LOS CONDUCTOS
INSTRUMENTADOS



Davis v cols. (1972) se plantearon como objetivo describir la anatomia del conducto radicular
post debridamiento. Los dientes seleccionados se guardaron en solucién salina y luego de
preparar los conductos, se dejaron en hipoclorito de sodio al 2,5% por un minimo de 5 dias,
luego de lo cual. se enjuagaron con agua de la llave y se secaron.

Un material de impresion en base a silicona (Plastosil) se mezclé de acuerdo a las
instrucciones del fabricante y se insertd en los conductos con un minimo de presion a traves
de unma2 ieringa hasta que un leve exceso apareciera en el apice. En los dientes
multradiculares. se tuvo la precaucion de inyectar toda la cdmara después de myectar a los
comductos  Luego de que la silicona endurecid, el pequefio exceso al término de la raiz fue
removido con una hoja de bisturi n°13.

L os diemtes fueron descalcificados en 4cido nitrico al 5% por 48 horas, luego lavados con
aguz de Iz llave v colocados en hipoclorito de sodio al 5,25% hasta que la estructura dentaria
fuera do=ueia Los modelos de los conductos fueron luego lavados y guardados en agua.
Investizaciones preliminares han mostrado que la silicona es impermeable al acido nitrico y al
Bipoclonte de sodio por el tiempo de exposicion y las concentraciones necesarias para la
descalc ficacon v la disolucidn total de la sustancia dentaria. Finalmente, se tomaron
:1‘*{&23':‘.1& 2= los modelos en color y blanco y negro a magnificaciones entre 10 y 70x con la

2vuds e un mucroscopio de diseccion binocular Bausch and Lomb.

A 5ow-Fass o Jasirab (1982) plantearon la siguiente pregunta: jel uso de la fresa Peeso n°l o
Z¢ 2 #ess Getes Glidden n°1 como una ayuda auxiliar a la instrumentacion manual, mejora la
cafas Ze lz preparacion del conducto con un significativo ahorro de tiempo? La
“espomceron unlizando la siguiente metodologia: cuando se completo la preparacion del
somcoce ‘os conductos fueron irrigados y se les inyecto silicona de acuerdo al método
Sesarrolado por Sproles (1975). Los dientes preparados fueron colocados en un recipiente
sspecs 2 vacio con la corona del diente protruyendo desde la tapa del recipiente. El diente
&2 © aoo 2 su posicion con cera pegajosa para mantener el sello al vacio y se le inyectd
& woome ==l Xantopren a traves del acceso coronal hasta que el material emergiera desde el
Sowoe s cular Durante esto, el vacio era sellado y el espécimen retornaba a su ampolla por
2« worss E exceso de goma era recortado y el diente era colocado en 40 ml. de acido nitrico
& "' % luego enuna incubadora de batido hasta que la estructura dentaria era removida (20
wores . Los modelos eran enjuagados y lavados con alcohol. El proceso de descalcificacion no
‘eme cfecto 0 la silicona como se habia demostrado a través de estudios de validacion
sre s 22 Sproles (1975). Los modelos de relleno del conducto radicular de silicona eran
Swoaratacos (1:1) desde una vista angulada mesial, distal y bucal.

FUCU R A NS Alodelo de un diente con conductos preparados con una combinacion de limas
“oe K v Fesas Gates n°l (Abou-Rass y Jastrab, 1982: 81).
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Cada evaluador revisaba las tres vistas radiogrificas del mismo modelo de acuerdo al

s:gme.mx. criterio:

Disefio de la preparacién apical: medida por la presencia de un tope apical definido, la

redondez de la preparacion y un tercio apical bien condensado del modelo de relleno.

Remocion de aberraciones: medida por la ausencia de aletas y proyecciones pequefias en

&l modelo.

Suavidad: medida por la falta de rugosidad o vacios en las paredes del modelo de relleno.

Uniformidad del modelo: medida por la homogeneidad y la falta de burbujas, vacios o

laceraciones en el cuerpo del modelo de relleno.

Fluidez: medida por la continuidad entre la cavidad de acceso y las paredes del conducto

hasta el tercio apical y la falta de un cambio abrupto en la direccion de las diferentes

secciones del conducto.

~ Conicidad: medida por la forma cénica del modelo del conducto desde la zona cervical
hasta el tercio apical.

L ]

00

L]

Barthel v cols. (1999) proponen un nuevo método para evaluar la forma del conducto
radicular con impresiones de silicona pre y post instrumentaciéon que eran fotografiadas y
digitalizadas para finalmente sustraer computacionalmente las imdgenes pre y
postinstrumentacién. El problema seria la introduccién apropiada de la silicona en los
estrechos conductos no preparados, pero sugieren que éste método para evaluar la
instrumentacion de los conductos radiculares puede ser una herramienta valida para comparar
sweves instrumentos o téenicas de instrumentacién con métodos similares.

COMPARACION A TRAVES DE MICROSCOPIO ELECTRONICO DE BARRIDO

Wosa v cols. (1975) luego de encontrar que los reportes en la literatura comparando
msramenios v técnicas de instrumentacion eran contradictorios, decidieron estudiar la
eficacia de diferentes instrumentos y técnicas para debridar y conformar los conductos
raciculares con el microscopio electronico de barmmdo (MEB). Ocupando el MEB, las
superficies de los conductos preparados podian ser examinadas a una alta magnificacion y con
uma excelente profundidad de foco. Entonces, los detritus remanentes y los microorganismos
podian ser fotografiados y evaluados.

Los dientes fueron surcados en las superficies vestibular y lingual con una fresa de alta
velocidad y refrigeracion con agua para ser fracturados longitudinalmente con un cincel y un
martillo. Cada porcién fue luego deshidratada al punto critico segiin el método de Anderson
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(1951) y cubiertos con 200 a 300 A de oro para ser examinadas al MEB.

Se tomaron microfotografias de las porciones coronal, media y apical de cada diente a
magnificaciones de 60, 180 y 600x. La efectividad se juzgé en la base de la cantidad de
detritus y microorganismos remanentes en las paredes del conducto radicular. La escala era
del 1 al 5, de mejor a peor.

FIGURA N° Conducto instrumentado con limas Giromatic e irrigado con agua (Mizrahi y
cols., 1975: 330).

|
|

Arriba a la izquierda: porcion media del conducto (magnificacion original x60). Arriba a la
derecha: mayor aumento de la figura anterior mostrando detritus de dentina y tejidos
empacados contra las paredes del conducto (magnificacion original x180). Abajo a la
izquierda: seccién oblicua del conducto instrumentado con limas regulares e irrigado con agua
mostrando células remanentes (magnificacion original x150). Abajo a la derecha: mayor
aumento de la figura anterior (magnificacion original x1800).

Cabe destacar dentro de esta metodologia, uno de los primeros estudios que comparé técnicas
de instrumentacion preparando el conducto radicular con rayos laser (Levy. 1992). El objetivo
de dicho estudio fue el de evaluar mediante microscopio electrénico, la conicidad de la
preparacion y la calidad del debridamiento logrado con una téenica step-back tradicional
usando limas y compararla con los resultados obtenidos con un rayo laser dirigido a través de
una fibra optica.

COMPARACION MEDIANTE EL USO DE CONDUCTOS RADICULARES
SIMULADOS

Weine v cols. (1975) crearon conductos radiculares simulados con el uso de una resina
transparente para que los procedimientos de preparacion del conducto pudieran ser
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visualizados y comparados directamente. Segiin los autores, hasta ese momento era imposible
determinar exactamente la forma original del conducto antes de la preparacion. Entonces, los
efectos reales de la instrumentacién permanecian desconocidos.

Los autores lubricaron ocho conos de plata nimero 20 con un medio de separacién y se
suspendieron en un molde de cera. Se prepar6 una mezcla de resina colada de poliéster
transparente, se¢ coloco en el molde y se pohmcnzo de acuerdo a las instrucciones del
fabricante. Los conos se retiraron luego de que la resina estuviera completamente endurecida.
Originalmente, a cada cono se le habia dado una curva gradual con una dislaceracion para
simular el tipo de curva encontrada a menudo en el conducto mesiovestibular del primer
molar superior o inferior. Entonces, al retirar los conos permanecieron ocho conductos en el
bloque de resina, todos con similares forma, diametro y curva.

FIGURA N°5 Conductos simulados preparados y sin preparar (Weine y cols., 1975: 260).

\

A la izquierda: se usaron limas precurvadas en una preparacion con movimiento de raspado
hasta el #30 y se removieron los filos de la superficie externa de la lima.

Al centro: conducto sin preparar.

A la derecha: conducto preparado con una accién de escariado hasta #30.

La dureza Knoop del bloque de resina fue de 22, mientras que el de la dentina se encuentra
entre 40 y 72 (Patterson, 1963). Los autores sefialaron que la sensacién de instrumentacién en
los conductos simulados fue notablemente similar a la encontrada en un caso clinico tipico,
atin cuando los bloques eran mas blandos que la dentina humana.

COMPARACION A TRAVES DE ANALISIS HISTOLOGICOS AL PREPARAR UN
DIENTE IN VIVO

Walton (1976) publicé su estudio cuyo objetivo era comparar mediante un examen
histologico. la efectividad de diferentes métodos de ensanchamiento del espacio pulpar en
todas las dimensiones. Los métodos usados fueron el limado, el escariado y el limado step-
back. Esto se evaluo cuantificando el porcentaje de paredes del conducto que habia sido
aplanado por las limas. Esto también debia compararse en conductos rectos y curvos. Todos
los procedimientos se realizaron bajo condiciones clinicas.

Las preparaciones se efectuaron in situ en dientes que iban a ser extraidos por motivos
protésicos o periodontales. Todas las pulpas fueron determinadas como vitales a través de
estimulacién eléctrica.

Luego del ensanchamiento, los conductos se secaron, se llenaron con formalina al 10% y se
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sellaron temporalmente con Cavit. Luego de la extraccion (usualmente dentro de dos horas),
los rellenos temporales se removieron y se dejaron los dientes inmersos en formalina al 10%
por 24 horas. Todos los dientes fueron luego radiografiados y las raices de los dientes
posteriores fueron separadas de las coronas. Las raices fueron descalcificadas en 4cido
formico al 5% v embebidas en parafina. Se obtuvieron secciones de 6 a 8 micrones a
intervalos va sea a 100 micrones a través del eje mayor de la raiz (longitudinales) o a 300
micrones en secciones transversales a través de la longitud de la raiz. Las secciones se tifieron
con hematoxilina eosina y se examinaron al microscopio de luz.

(Cada seccion desde los dos tercios apicales de cada raiz fue examinada para el grado de
remocion de una capa de estructura dentaria desde todos los aspectos de las paredes del
conducto. Esto era generalmente determinado verificando si al menos la predentina era
removida, exponiendo una superficie dentinaria cruda. En cada seccién (longitudinal o
transversal) esto se calculd como un porcentaje en términos del porcentaje de la superficie
total pulpar en cada seccién, esto es, qué porcentaje de las paredes habia sido aplanado por las
limas. Un porcentaje total de las paredes aplanadas para cada seccion fue estimado y los
porcentajes de cada seccién fueron totalizados para entregar un promedio por cada conducto.

FIGURA N°6 Fotografias al microscopio de luz (Walton, 1976: 310).

owerda conducto de una raiz curva de un segundo premolar mfcnor limado con step-back
{(S=mssoaline v cosina. magnificacion x50).

Derechs: mayor magnificacion de la region apical. Aunque la pared del conducto posee
sregulanidades v contiene chips sueltos de dentina (DC) y detritus, casi todas las paredes
Seeroe aplamadas con las limas v la porcidn apical del conducto no fue sobrepreparada. La
puredes mdicadas con flechas no fueron aplanadas adecuadamente (hematoxilina y eosina,
mag=sHicacion x50)

COMPARACION A TRAVES DEL USO DE UN MEDIO RADIOPACO

Lmem 977 imtrodujo al medio radiopaco como una herramienta en la evaluacién del
detrdammenio del conducto radicular. El conducto radicular es tefiido y luego radiografiado
amies 3 despuss de la instrumentacion. Se encontré que la efectividad en remover el medio
aﬁm comrespondia a la efectividad de la instrumentacion en cuanto al debridamiento del

Tam. ins conductos fueron limpiados para remover la mayor cantidad de tejido blando. Se
coloco una lima 15 dentro de cada diente hasta el dpice anatomico para asegurar que el 4pice
fuera permeable. Los dientes fueron remojados en hipoclorito de sodio al 5% por 24 horas
seguido de un tratamiento de 30 minutos en una limpiadora ultrasénica rellena con hipoclorito
de sodio al 5%. El diente fue enjuagado con agua de la llave para remover las secreciones de
sal. El tercio oclusal de cada corona fue adherido al dpice de un embudo y el embudo se
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coloco en un montaje de un frasco de filtracién con un crisol filtrante.

FIGURA N°7 Aparato para realizar la tincion (Littman, 1977: 136).

L)

Arriba: el aparato para tincién muestra un premolar unido al embudo, ¢l crisol de filtracién y
el frasco.
Absjo: el medio radiopaco es atraido a través del conducto radicular hasta el foramen apical.

Una solucion de sodio y meglumina diatrizoato (Hypaque-M., 90%) fue usada como medio
radiopaco.

Luego de pasar una lima 15 hasta el 4pice, el medio radiopaco fue vaciado a través del
conducto desde la superficie oclusal hasta el dpice, aplicando un vacio de 2 mm. de Mercurio.
Cuando algunss gotas de la solucién opaca habian pasado a través del foramen apical, el
ensamblado diente-embudo era removido del vacio.

El diente era luego radiografiado en los dngulos mesiodistal y bucolingual. Los dientes que
fucran incompletamente tefiidos o mostraran vacios en la radiografia fueron vueltos a tefiir
hasta gue una opacidad completa del conducto radicular fuera vista radiograficamente. Asi,
cada diente tenia su propio control radiogrifico. Luego, cada diente se separd por tres horas
para permitir que la porcion acuosa del Hypaque-M, 90%, se evaporara. Esto dejaba un
depasito cristalino radiopaco en el sistema de conductos radiculares.

Posteriormente los conducios eran preparados y se tomaron radiografias con dngulos
mesiodistal y bucolingual que eran evaluadas usando el siguiente criterio:

2: tincion por toda la mitad de la raiz.

1: minima cantidad de tincion en distintas areas de la raiz.

0: no hay tincion en el sistema de conductos radiculares.

COMPARACION A TRAVES DEL CLAREAMIENTO QUIMICO DEL DIENTE
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Roberison v Leeb (1980) presentaron una técnica simple y econoémica para la examinacion in
vitro del sistema de conductos radiculares tratados o no tratados endodonticamente. La
técnica consistia en una descalcificacion con 4cido nitrico, deshidratacion con alcohol y
clareamiento con salicilato de metilo, lo que entregaba un diente transparente.

Técnica: el diente era limpiado y se removian sus tejidos y célculos. Se usé una fresa redonda
para crear una preparacion cavitaria conservadora en la cdmara pulpar.

El diente se coloco en una solucion de hipoclorito de sodio al 5% por 24 horas para disolver
los detritus organicos del sistema de conductos radiculares y se lavo con agua de la llave
corriendo por dos horas.

Los especimenes fueron descalcificados por tres dias en 4cido nitrico al 5% a temperatura
ambiente. La solucidn de 4cido nitrico fue cambiada diariamente y agitada por mano tres
veces cada dia.

Luego de completada la descalcificacion, los dientes fueron enjuagados con agua de la llave
corriendo por cuatro horas.

El proceso de deshidratacién consistié en una serie de enjuagues con alcohol etilico
empezando con una solucion al 80% en la noche y siguiendo con una solucién al 90% por una
hora y tres enjuagues con alcohol etilico al 100% por una hora cada uno.

El diente deshidratado era luego colocado en salicilato de metilo que hacia el diente
transparente luego de aproximadamente dos horas.

Se inyecté tinta india a la camara pulpar con una aguja de calibre 27 en una jeringa
desechable plastica Luer-Lok. La tinta era luego atraida a través del sistema de conductos
aplicando una presion negativa al apice del diente con el uso de un sistema de succién central.
Lo tltimo entregaba aproximadamente 25 mm. de vacio de Mercurio.

El exceso de tinta era luego removido desde la superficie del diente con gasa embebida en
alcohol y el diente era devuelto a la solucidn de salicilato de metilo hasta que se necesitara.
Luego los dientes transparentes se examinaban con un microscopio de diseccién que permitia
al examinador estudiar en detalle la morfologia del sistema de conductos radiculares o el
relleno endodoéntico sin destruir el espécimen.

FIGURA N°8 Molares tratados con la técnica de clareamiento (Robertson y Leeb. 1980: 422)

-

Izguierda: primer molar superior sin instrumentar para examinar la anatomia del conducto.
Derecha: tercer molar inferior ejemplificando los detalles finos entregados por la técnica.

Esta técnica no requiere de un agente endurecedor como el xilol. Por lo tanto, no podrian ser
cjecutados procedimientos biomecanicos en los modelos ya preparados. Sin embargo, no esta
claro que la dureza original de la dentina sea restaurada con el xilol, lo que permitiria
visualizar los procedimientos en la mano con la misma claridad que en una situacion in vivo.



COMPARACION MEDIANTE EL USO DE DISPOSITIVOS PARA ALMACENAR
DETRITUS APICAL EXTRUIDO

Vande Visse v Brilliant (1975) cuantificaron por primera vez la cantidad de detritus extruido
apicalmente durante la instrumentaciéon pero no compararon técnicas de instrumentacion.
Encontraron que la instrumentaciéon con irrigantes producia extrusion apical de detritus
mientras que la instrumentacion sin irrigantes no producia coleccion de detritus.

Martin v Cunningham (1982) se plantearon como objetivo. comparar la instrumentacion e
irrigacion convencional con movimientos de intrusion-traccion de limas K usando un sistema
endosdnico para evaluar la cantidad de detritus que es extruido a través del foramen apical
durante el debridamiento. Se recolectd el material extruido en un papel filtro, lo disecaron
sobre pentéxido de fosforo por cuatro dias para eliminar la variable de la humedad diferida
contenida dentro del material de prueba y finalmente se pesaron. El peso promedio del
material extruido para cada grupo fue comparado estadisticamente. Concluyeron que la
técnica de instrumentacion endosénica produjo una significativa menor cantidad de material
extruido en comparacién con la preparacion manual.

Faiboum 3 cols. (1987) realizaron un estudio con el propésito de comparar la técnica de
instrumentacion manual convencional, la técnica de ensanche cervical, la técnica de
ultrasonide v 1z t£cnica de instrumentacién sénica, en cuanto a la cantidad de detritus que son
extruidos a traves de la foramen apical durante el debridamiento biomecanico.

La metodologiz usada fue la siguiente; para recolectar los detritus, cada diente fue asegurado
para la instrumentacion y para la recogida de detritus, forzando a la raiz a través de un agujero
en un tapon de goma #1. Una corona de aluminio fue suspendida debajo de la raiz por tres
cables que fueron inseriados en el tapon de goma a través de agujeros perforados cerca del
margen de la corona. La corona sirvié como un contenedor para la recogida de los detritus
extruidos durante la instrumentacion. El tapén de goma, con el diente y el contenedor
suspendido se ajustaron en la boca de un frasco de 20 ml. El frasco se ventil6 con una aguja
calibre 23 a lo largo del tapén de goma durante la insercion para igualar las presiones del aire
dentro y fuera del frasco. El frasco se fijo en un dispositivo con ajustes de goma.

FIGURA N9 Aparato para recolectar detritus (Faibourn y cols.. 1987: 104).

Tapon de goma con el diente suspendido en el contenedor de aluminio y ajustado al frasco de
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20 ml. El frasco era fijado a un dispositivo con cierres de goma.

Un dique de goma ocult6 el frasco de manera que la raiz del diente no fuera observada
durante la instrumentacion.

Luego de la instrumentacion del conducto, la corona de aluminio fue retirada de los cables y
los detritus adheridos al 4pice se rasparon con el borde de la corona de aluminio para
introducirlos en la corona. El 4pice radicular se lavé con 0.2 ml. de agua destilada (recogidas
en la corona) para eliminar los detritus extruidos todavia adheridos a la raiz. Las coronas
fueron disecadas v posteriormente pesadas en una balanza Mettler M3 Microbalance (Mettler
Instrumente, Greifensee. Suiza) antes y después de la recogida de detritus. La desecacion se
logré colocando las coronas en una incubadora Thelco Modelo 26 (GCA / Precision
Scientific. Chicago, IL) a 90°C por 1 hora y luego se les enfrié durante 30 min. a temperatura
ambiente en un desecador que contenfa sulfato de calcio. El promedio de los pesos secos del
material extruido para los diferentes grupos se comparé por andlisis estadistico para
determinar si eran significativas las diferencias que existian entre ellos.

COMPARACION A TRAVES DE SISTEMAS DE MUFLAS O DE SECCIONES
DENTARIAS REENSAMBLADAS

Bramante vy cols. (1987) presentaron una novedosa metodologia para comparar la anatomia
del conducto radicular antes y después de la instrumentacion, lo que permitia obtener
informacién para realizar un analisis estadistico.

Las raices se insertan en una resina acrilica sin color activada quimicamente para obtener un
bloque piramidal pequefio. Después de que la resina polimeriza, se realizan surcos
transversales con un disco de carborundum sobre los margenes del bloque de acuerdo a las
superficies proximales del diente. Luego, el bloque de resina se coloca horizontalmente en
una cajon de madera al que se agrega yeso piedra hasta cubrir la mitad horizontal del bloque.
Mientras el yeso fragua, se le realizan surcos en el drea superficial para obtener guias.

Luego de que ¢l yeso estd fraguado y su superficie ha sido lubricada, se agrega mas yeso
sobre la resina y el otro yeso para completar el empotrado.

FIGURA N°10 Modelo de Bramante (Bramante y cols., 1987: 244).

A: bloque de resina acrilica con surcos transversales colocados en una mitad de la mufla de
yeso piedra.
B: porciones cervical, media y apical.

Este procedimiento permite a la raiz ser insertada en el bloque de resina y al mismo tiempo
ser colocada en el yeso piedra, que sirve como una mufla removible. Luego de que la mufla es
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abierta, el blogue de resina con la raiz es removido y seccionado usando un micrétomo de
tejido duro (Bromwell-Motor Apliance, WRP) a tres niveles: cervical, medio y apical.

Las porciones seccionadas se montan en una loseta de vidrio y se toman fotografias para
obtener transparencias. Luego, las secciones transversales se montan de nuevo en su posicion
original, se colocan en la mufla y se instrumentan los conductos. El dltimo paso incluye la
remocion de las secciones que se vuelven a montar en la loseta de vidrio para ser
fotografiadas nuevamente.

La imagen de cada seccion, antes de la instrumentacion se proyecta con una amplificacion
10x sobre una hoja de papel blanco, para delinear el contorno de la raiz y del conducto. Esto
se repite del mismo modo con las imdgenes de las secciones hechas después de la
instrumentacion, en la misma hoja de papel con los contornos superpuestos.

Para medir las dreas de los contornos, se usa un planimetro en que cada unidad de medida es
cambiada a mm”. Este procedimiento entrega el area original del conducto radicular (drea
anatémica) v del conducto instrumentado (4rea operativa) para que la diferencia entre ambas
dreas pueda ser comparada. Los resultados pueden ser tabulados para un analisis estadistico.

Para superar la variacion entre los dientes y reducir el tamafio de la muestra, se prefiere que el
conducto radicular original sirva como su propio control para los procedimientos
endodonticos (Tamse y Pilo, 1998).

Se han propuesto varias modificaciones al modelo original de Bramante con el objeto de
superar sus limitaciones pero manteniendo la idea original (Bolanos y cols.. 1988; Calhoun y
Montgomery. 1988: McCann y cols., 1990; Campos y Del Rio, 1990; Tamse y Pilo, 1998:;
Hillsmann y cols.. 1999: Zaia y cols., 2000; Kuttler y cols.. 2001).

FIGURA N°11 Cubo Endodontico (Kuttler v cols., 2001: 535).
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Secciones dentarias reubicadas en el Cubo Endodéntico. El engranaje de las secciones dentro
de los surcos horizontales y el minimo espacio entre las secciones es evidente.

COMPARACION A TRAVES DE RADIOGRAFIAS

El estudio de Southard y cols. (1987) planteo el siguiente objetivo; determinar la extension a
la cual la instrumentacion utilizando la técnica de Roane, podia ser lograda sin producir una
desviacion significativa en la curvatura radicular apical original. Un segundo objetivo fue
determinar la extension a la cual, el tipo y grado de la curva del conducto afectaria la
posibilidad de mantener la posicion del conducto original.

Se tomaron radiografias con proyecciones clinicas (bucolingual) y proximales en una misma
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pelicula luego de adherir las superficies vestibulares de molares superiores y mesiales de
molares inferiores con cera pegajosa a la superficie de la pelicula para que esas superficies
fueran tan paralelas a la superficie de la pelicula como fuera posible.

Los dientes fueron montados de acuerdo al siguiente sistema: se colocaron cuatro marcadores
radiopacos (mitades de broches de metal) con un adhesivo Permabond 910 (Eastman Kodak,
Rochester, NY) en las caras bucal, lingual y proximales de las coronas. Estos marcadores
fueron usados para facilitar la alineacién y comparacion de las imégenes proyectadas del
diente. Se confeccionaron bloques de Plexiglass que median 1 x % x % pulgadas (alto x largo
x ancho) con un agujero fresado a través del centro de % pulgada de didmetro. Cada diente
fue luego insertado en el agujero del bloque hasta la unién amelocementaria. Luego se us6
acrilico de curado en frio para pegar el diente al bloque. Los 4pices radiculares fueron dejados
sin acrilico para que la foramina pudiera ser identificada durante los procedimientos de
instrumentacion.

Se fabric un fijador de Plexiglas para mantener la cabeza de la maquina de rayos X de 50
kVp Philips Oralix, rigida y a una distancia fija de la pelicula. El fijador fue ajustado a su
posicion con una plataforma (para la muestra) y un dispositivo de retencion y se mantuvo los
blogues de Plexiglas que contenian la muestra dentaria en el centro del cono de rayos X. El
dispositivo de retencién permitia el posicionamiento de cada bloque en la misma posicion
precisa para cada radiografia.

FIGURA N°12 Sistema de evaluacion radiografica (Southard y cols., 1987: 482).

Plataforma con el Plexiglass, la pelicula de rayos X y la muestra denta:ria.

Se tomaron 15 radiografias con proyeccion clinica y 15 con proyeccion proximal para cada
conducto instrumentado. Con el propésito de lograr estandarizacion, la superficie del bloque
correspondiente a las superficies bucal y mesial fueron colocadas contra la pelicula para las
provecciones clinicas y proximales respectivamente. Se tomaron tres proyecciones clinicas y
tres proximales para cada uno de los siguientes tamafios de instrumentos y longitudes: lima K
=10, #15 y #20 a nivel del foramen apical; lima #25 a /2 mm. coronal del foramen apical y
limas 235, #40 y #45 a 1 mm. coronal del foramen apical.

Para analizar la instrumentacién, la posicion del instrumento mds pequefio usado dentro de
cada conducto fue comparado con la posicion de los instrumentos subsiguientes en tamaiio,
asegurando una lamina delgada de metal permanentemente a una tabla inmediatamente por
debajo del lente proyector. Una hoja de 8 %2 x 11 % pulgadas con papel biologico fue pegada a
la lamina de metal con cinta adhesiva. Las radiografias montadas del instrumento mas
pequeiio (radiografia “a™) usada en el conducto fue proyectada en la hoja de papel y la imagen
proyectada fue enfocada a la maxima definicion. Se dibujé el contorno de la corona, raiz, de
los marcadores de metal coronarios y del tercio apical de la lima pequefia con un lapiz mina.
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Las radiografias montadas de la serie de tres peliculas mostrando la lima #45 en el conducto
fueron proyectadas y enfocadas. Se enmascar6 el dibujo de la lima mas pequefia para que el
evaluador no pudiera observar la posicion de la imagen proyectada por la lima #45. Moviendo
el dibujo, se hizo un intento por superponer el dibujo y la imagen proyectada. Cuando los
contornos de la raiz, corona y marcadores metalicos estaban alineados se colocaron unos
pequefios magnetos en los dibujos para asegurarlos en la misma posicion contra la lamina de
metal. Luego se quitd la mascara del dibujo para que las posiciones relativas de la lima
pequedia en el dibujo y la proyeccion de la lima #45 pudieran ser vistas.

Cuando las imagenes proyectadas de la pelicula “a” no podia ser superpuesta, se proyectaba la
muestra “b” vy se evaluaba de la misma forma. Asimismo, si “b” no podia ser superpuesta, se
trataba con el film “c”. Sélo peliculas que quedaran superpuestas satisfactoriamente eran
evaluadas. Si ninguna de las tres peliculas quedaban superpuestas, el conducto era eliminado
del estudio y se sustituia. Estas evaluaciones eran realizadas tanto desde las proyecciones
radiograficas clinica y proximal.

La instrumentacion fue analizada determinando si la lima de mayor tamafio quedaba
superpuesta sobre la lima pequeifia en el dibujo. Se utilizo un criterio todo o nada. Cuando el
dibujo de la punta apical de la lima pequefia se encontraba que estaba dentro de la imagen
provectada de la lima #45, la lima #45 era categorizada como dentro de la posicion original
del conducto (adentro). Si la punta apical de la pequefia lima quedaba fuera de la imagen
provectada de la lima #45, la lima #45 era categorizada como desviada de la posicion del
conducto original (afuera).

FIGURA N°13 Categorias de evaluacion (Southard y cols., 1987: 484).

Los dibujos 2. 3 v 4 representan la categoria adentro y los dibujos 1 y 5 ilustran la categoria
afuera. La lima de menor tamafio en cada dibujo representa el trazado hecho de la imagen
provectada de la lima mas pequefia usada en cada conducto. La lima de mayor tamafio
representa la imagen proyectada de la lima #45 o una mayor, sobre el dibujo del instrumento
mas pequefio.

Para aquellos conductos en los que la lima #45 quedaba afuera, se evaluaron limas cada vez
mas pequefias hasta que una lima quedara adentro. Evaluaciones similares se llevaron a cabo
para las proyecciones clinicas y proximales de cada conducto.

Sepic vy cols. (1989) presentan un nuevo método radiografico para evaluar la instrumentacion.
Describen una técnica radiografica de doble exposicion simplificada para una medicion
precisa de los cambios resultantes cuando los dientes humanos se limpian y se conforman in
vitro. Este método ofrece la ventaja de que los dientes humanos se puede utilizar con cada
conducto actuando como su propio control. El método, por lo tanto, es un procedimiento
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adecuado para la evaluacién objetiva de las alteraciones en el contorno del conducto. El uso
de tecnologias electronicas avanzadas afiade la capacidad de calibrar y proporcionar multiples
mediciones. reduciendo asi la posibilidad de error por asuntos dpticos. Aunque esta misma
técnica de doble exposicion radiografica fue presentada por Honjow y cols., (1969) para
evaluar la incompetencia velofaringea en pacientes con fisura palatina, una aplicacién similar
en la metodologia endodéntica hasta esa fecha no se habia informado. Concluyen que su
estudio presenta prucbas de que una doble exposicion radiografica es un eficaz método in
vitro de evaluacion de las alteraciones en el conducto que pueden ocurrir tras la finalizacion
de la limpieza y configuracién del conducto en dientes humanos extraidos.

Svdney ¥ cols. (1991) presentan un nuevo método para evaluar la preparacion del conducto
radicular in vitro; la plataforma radiografica, un aparato que permite visualizar la posicion de
un instrumento antes v después de la preparacion del conducto en la misma pelicula de rayos
x. Si el conducto es preparado comrectamente, las dos limas deben estar sobrepuestas en el
tercio apical. Si no, se ve claramente una desviacion y se detecta un angulo.

La plataforma radiogrifica es muy facil de confeccionar. Los materiales necesarios son: una
abrazadera, un molde de plastico para cubos de hielo (sélo una pieza), dos tapas de cajas de
gutapercha (Kerr). una regla de pléstico. v un cemento adhesivo. En primer lugar, un molde
rectangular para cubos de hiclo se corta y se separa una pieza. Una de las tapas de la caja de
gutapercha se corta a 3 mm. de uno de sus lados Usando un disco de carborundo la regla se
corta mas larga que el didmetro de la abrazadera, la que debe ajustarse al tubo de rayos X. La
regla se cementa a la abrazadera. | a segunda tapa de gutapercha se utiliza como un base para
el molde de hielo. El pieza del molde de hielo debe ser cementada a la regla, alabase yala

tapa de gutapercha.
FIGURA 14 La plataforma radiogréfica (Sydney y cols.. 1991: 571).

La plataforma radiografica unida al tubo de rayos X.

Una vez que la plataforma radiogréfica se ha montado puede ser pintada de cualquier color y
conectada al equipo de rayos X a través de la abrazadera que ha sido previamente ajustada al
didmetro correcto El diente seleccionado para ser estudiado con una raiz curva se inserta en
una resina acrilica de autocurado transparente utilizando otra pieza de pléstico para cubos de
hielo del mismo tamafio, haciendo un bloque, para que la corona pueda sobresalir. Existen
varias técnicas para mantener el diente en la posicion correcta hasta que esté completamente
fijado en la resina. Una de las técnicas es pegarlo a la mitad de un palillo con cera. Los dos
extremos del palillo descansan en los bordes del molde para cubos de hielo. Después del
acceso, una lima se introduce en el conducto radicular, con el fin de determinar la correcta
longitud de trabajo. El bloque de resina con el diente se coloca en la plataforma y una pelicula
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de rayos X se expone y se procesa. Una vez que se determina la longitud de trabajo, otra
pelicula de rayos X se expone pero se deja en la plataforma. Esta pelicula no se revela ahora
ya que se utilizara mas adelante para la superposicion de las imagenes. El bloque de resina
debe ser sacado del aparato y el conducto se prepara de acuerdo a la técnica a evaluar. Cuando
estd completa la instrumentacion, el bloque de resina se coloca de nuevo en la plataforma
radiografica. La altima lima utilizada se mantiene dentro del conducto y una nueva exposicion
se hace en la segunda pelicula de rayos X. El punto mas importante a ser observado
cuidadosamente para asegurar la exactitud al superponer la (ltima imagen en la primera
imagen de la segunda pelicula, es que después de la primera exposicién, la pelicula de rayos
X tiene que mantenerse fija en la plataforma. No hay ningiin problema con el haz de rayos X
porque éste se guia por la abrazadera.

El tiempo de exposicion utilizado para ambos casos es 5/10 seg. El tiempo de revelado debe
reducirse a fin de evitar el oscurecimiento de la pelicula. Estos factores tienen que ser
ajustados en funcion de las caracteristicas de la pelicula de rayos X y de la maquina de rayos
X utilizados. Tras el revelado de la pelicula de rayos X, se puede enmarcar en un proyector de
diapositiva de manera de hacer mas ficil la deteccion de escalones o zipping y para
comprobar si la instrumentacién dafid el espesor de las paredes mesiales y distales del
conducto radicular. La posicion original del instrumento, asi como la parte postinstrumentada
se veran en la misma pelicula.

FIGURA 15 Radiografias superpuestas (Sydney y cols., 1991: 572).
|

Izquierda: las imégenes superpuestas de las dos limas indican un uso deseable de los
instrumentos.

Derecha: las limas no estdn superpuestas en el dpice debido a un uso incorrecto de los
instrumentes.

Hiilsmann v cols. (2005) utilizan un bloque de mufla que permite una exacta remocién y
reposicionamiento de la muestra completa o de secciones de ella. Una modificacion a la
plataforma radiogrdfica, descrito por Sidney y cols., (1991) y Southard v cols., (1987). se
ajusta al exterior de la parte media de la mufla. Esto permite que las radiografias se tomen
bajo condiciones estandarizadas, a fin de que estas radiografias, tomadas antes, durante y
después de la preparacion del conducto radicular puedan ser superpuestas. Un corona de acero
inoxidable prefabricada puede ser insertados en la parte inferior de la parte media de la mufla
para recoger los detritus extruidos apicalmente.

FIGURA N°16 Mufla y plataforma radiogréfica utilizada para los estudios Gottingen
(Hiilsmann y cols., 2005: 44).
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Luego de remover las partes externas del sistema de mufla, un soporte para un ajuste
reproducible del cono de rayos X (a) y un soporte para la pelicula radiografica (c) pueden ser
swustados 2 la parte media de la mufla (b) conteniendo el diente preparado. Dos alambres de
metz! son integrados al soporte de la pelicula, permitiendo una exacta superposicion de las

radiografias (flechas).

Después de encajar las raices, se prepara el conducto mesiobucal. La rectificacion del
conmcducto, &l tiempo de trabajo y la seguridad en el trabajo se registran por superposicion de
izs radiografias tomadas bajo condiciones estandarizadas. Luego, el bloque dentario es
seccionado en cuatro partes con una sierra; la corona y los tres segmentos con las raices.
Despuss de tomar fotografias estandarizadas de las secciones transversales preoperatorias, se
preparz el conducto mesiolingual. Otra vez se toman fotografias de la seccion transversal, lo
gue permite la superposicion de la circunferencia del conducto pre y postoperatorio y la
evaluzcion de los cambios en la seccion transversal. Ademas, se puede medir el porcentaje de
zonas no preparadas de la pared del conducto radicular. De nuevo, el tiempo de trabajo e
imcidentes del procedimiento se registran. Finalmente, los tres segmentos de la raiz se dividen
longitudinalmente y la limpieza de las paredes se evalia con un microscopio electronico de
barrido wiilizando cinco graduaciones para la evaluacién por separado de de los detritus
remanentes (aumento x 200) y del barro dentinario (x 1000) (Hiillsmann y cols., 1997).

COMPARACION A TRAVES DE IMAGENES EN TRES DIMENSIONES DEL
CONDUCTO

Mevo v cols (1986) se fijaron como objetivo desarrollar una téenica utilizando el
procesamiento de imagenes computarizado que permitiera imagenes en tres dimensiones de
los conductos radiculares. Sus resultados indicaron que éste método computarizado para
evaluar el didametro del conducto radicular era preciso dentro de 0.1 mm. de las medidas
reales.

Para cada diente se tomaron las siguientes seis radiografias: bucal, 30 grados mesial, 45
grados mesial, 90 grados mesial, 30 grados distal y 45 grados distal. Estas radiografias fueron
analizadas con un programa procesador de imagenes de video computarizado que fue
desarrollado especificamente para este proposito. Las imagenes fueron proyectadas desde un
proyector especial a una pantalla de computador. El drea visible del monitor consistia de
peguefios puntos de luz llamados pixeles que tenia 512 pixeles por linea y 480 lineas en la
pantalla. Esta densidad de pixeles determinaba la capacidad de resolucion que era entre 0.06 y
0.1 mm. El programa de computador fue desarrollado para medir el nivel de gris emitido por
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cada pixel en una escala de 0 a 255. Usando un medio de contraste en el conducto, las paredes
quedaban claramente demarcadas en la radiografia. El programa de computador seleccionaba
solo aquellos valores de gris representando el medio de contraste y guardaba esta
informacién. Combinando las seis proyecciones, se obtenia una representacion tridimensional
del conducto determinada matematicamente. Se usaron procedimientos matematicos
comiinmente empleados para calcular el volumen de objetos irregulares tridimensionales. El
computador dividié el sistema de conductos radiculares de cada diente en secciones de 1 mm.
desde el foramen apical hasta la superficie oclusal aplanada. El promedio del drea de las
secciones transversales apical y coronal de cada seccién fue multiplicado por la altura (1
mm.). El volumen de todas las secciones de 1 mm. de cada diente fue sumado en su conjunto
para obtener el volumen total del sistema del conducto. Los datos del volumen del conducto
difirieron significativamente, esta diferencia fue probablemente debido a vacios en el medio
de contraste.

Finalmente los autores proponen efectuar estudios de la instrumentaciéon de los conductos
superponiendo los contornos pre y postoperatorios de cada diente. Esto permitiria a los
investigadores seguir secuencialmente los cambios en la forma del conducto con cada
instrumento introducido.

Berutti (1993) propone un método para una visualizacion en tres dimensiones del sistema de
conductos radiculares antes y después de los procedimientos de limpieza y tallado para
analizar las relaciones de las paredes del conducto radicular.

En la primera parte del estudio realiza secciones transversales de la raiz perpendiculares al
conducto y utiliza un sistema de mufla para remontar las secciones de la raiz antes y después
de la instrumentacién. Las microfotografias que se tomaron de las secciones transversales
fueron luego transferidas a un computador y con un software (CATIA: Computer-Aided
Three-Dimensional Interactive Application) se reconstruyeron los contornos de las secciones,
entregando un modelo tridimensional de la raiz con la imagen del conducto radicular antes y
después de la instrumentacién que se podian ademas superponer. Las imdgenes
computarizadas pueden ser rotadas en cualquier plano y aumentadas de tamaiio.

La precision del modelo experimental fue mas que suficiente gracias al sistema de
digitalizacion y a la alta resolucién ofrecida por la pantalla (1024 x 1024 pixeles).

FIGURA N°17 Reconstruccion en tres dimensiones de los conductos (Berutti, 1993: 238).

Superposicion de los tercios medio y coronal de las raices mesiales de un primer molar
inferior reconstruido en tres dimensiones antes y después de la instrumentacién de los
conductos.

Segin el autor, este modelo computarizado experimental permite reproducir secciones de todo
tipo con grandes posibilidades para realizar mediciones y analisis de volimenes y dreas.
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COMPARACION A TRAVES DE TOMOGRAFIA COMPUTADA

En 1967, Hounsfield aplicé técnicas de reconocimiento de patrones a las imégenes de rayos X
de objetos tomadas desde multiples proyecciones (New, 1975). Esta informacion era
almacenada y analizada por computadores que eran programados para calcular los valores de
transmisién leidos a través de un objeto a varios dngulos de escaneo. Estas imdgenes
individuales de cada 4ngulo de escaneo combinadas, eran asimiladas por el computador en
una representacion tridimensional del drea escaneada. Con esta tecnologia, se introdujo la
tomografia asistida por computador (TAC).

En 1990, Tachibana y Matsumoto evaluaron la aplicabilidad de la tomografia computada
(TC) en Endodoncia y concluyeron en dicho afio que la utilidad clinica en Endodoncia era
limitada, debido al alto costo y a lo inadecuado de los softwares para imagenes.

Nielsen y cols. (1995) realizaron un intento por incorporar la tomografia microcomputada
(TMC) a la investigacion en Endodoncia midiendo dreas superficiales y volimenes de
material dentario. Observaron varias capacidades y ventajas de la TMC para la investigacion
endodéntica: presentar detalladamente la morfologia interna y externa del diente sin su
destruccién, la posibilidad de mostrar cambios a través del tiempo en el 4rea superficial y
volumen de los tejidos, la capacidad de calcular los cambios en el drea y volumen luego de la
instrumentacién u obturacién y la capacidad de calcular la transportacién del conducto luego
de la instrumentacion.

FIGURA N°18 Imagen postinstrumentacién del espacio pulpar (Nielsen y cols.. 1995: 565).

Imagen postinstrumentacion del espacio pulpar luego de una preparacion anticurvatura con
lima K. La segmentacion identifica detritus en los dos conductos vestibulares.

Gambill y cols. (1996) compararon por primera vez técnicas de instrumentacion en conductos
radiculares usando TC. Sefialaron que la TC puede entregar una vision no invasiva del
sistema de conductos del diente y que es posible escanear el diente antes y después de la
instrumentacion para luego comparar las imdagenes del antes y después del sistema de
conductos. Las mejoras recientes en los softwares de imagenes y en la tecnologia de escaneo
han aumentado los usos potenciales de la TC en la investigacion endodontica.
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Metodologia: las coronas de los dientes fueron seccionadas a 17 mm. del apice perpendicular
al eje mayor del diente usando una hoja cortante de diamante en una sierra de baja velocidad
Isomet (Buehler Ltd., Evanston, IL). Los dientes fueron radiografiados desde la cara bucal y
proximal con una lima #10 en el conducto. Las radiografias fueron colocadas en un
microscopio de seccionamiento Spencer (American Optical, Houston, TX) y magnificadas
70x. Las imagenes fueron capturadas y digitalizadas en un computador HP 386 (Hewlett
Packard, Sunnyvale, CA) usando una camara de video COHU (Jandel Scientific, Carte
Madera. CA). montadas en el microscopio y conectadas al sistema computacional. Las
imagenes digitales fueron analizadas con el software de imagenes JAVA (Jandel Video
Analvsis Software/Jandel Scientific). Una linea fue trazada en la imagen paralela al eje mayor
del conducto v una segunda linea desde el foramen apical hasta intersectar la primera linea en
2! punto donde el conducto empezaba a dejar el eje mayor de la raiz. El angulo formado por la
inzerseccion de las dos lineas fue medido por el software y represent6 la curvatura del
conducto.

Los dientes fueron colocados en placas Petri plasticas de 15 x 90 mm. que servian como
comenedores para los dientes durante el proceso de escaneo. Todos los dientes fueron
alineados con su eje mayor perpendicular a la base de la placa Petri y se les coloco cera en los
S mm basales de la placa como soporte. Ademas eran alineados para que la curva de las
raices guedara en el mismo plano y direccion.

Los contenedores plasticos con los dientes fueron colocados en una unidad de TC General
Elsciric 9800 Advantage Fast Scan (General Electric, Milwaukee, WI) y alineados para que el
e mavor de las raices quedara perpendicular al cono. Los dientes fueron escaneados usando
comes de 1.5 mm. de grosor con un movimiento de 1 mm. Los cortes efectivos tenian 1 mm.
de grosor. Los datos brutos fueron reconstruidos usando un algoritmo 6seo y los datos de los
comes del escaner fueron archivados en una cinta de computador magnética de 9 mm.
( Generzl Electric Medical Systems, Milwaukee, WI) para almacenamiento.

Lusco de la instrumentacion, los dientes fueron retornados al contenedor plastico y
posicionzdos en la misma orientacion usada para el primer escaneo y fueron escaneados de
muevo exactamente como se describid para los especimenes sin instrumentar.

Los datos almacenados en una cinta computacional magnética fueron trasladados y cargados
en una estacion de trabajo computacional Maxiview 3200 (Dimensional Medicine, Inc.,
\Minnetonka, Minnesota). Las imagenes de los dientes se construyeron a partir de los cortes de
1C usando el software Propietary version 10,1 (Dimensional Medicine, Inc.). Se utilizo la
misma configuracion del equipo y los parametros de visualizacion para analizar tanto las
imagenes sin instrumentar como instrumentadas. El software Propietary se utilizo para
comstruir una imagen fridimensional del espacio del conducto para cada diente. Se
compararon las imagenes tridimensionales de los conductos instrumentados y no
instrumentados.

FIGURA N°192 Imagenes tridimensionales generadas por computador del espacio del
conducto radicular para los tres grupos instrumentados con diferentes técnicas (Gambill y
cols., 1996: 371).
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Ambe comsuctos sn msTumentar. Abajo: conductos instrumentados.

= ewmalesil

El sroerase fe sotware determino el volumen del conducto para cada diente, tanto antes
oo Sespues oo 2 merrumenzacion. El volumen de la dentina eliminada se determino para

cacs Semse restzeco & volumen del conducto sin instrumentar del volumen del conducto
merumessace Lsando =l software de imagen, se produjeron imagenes de las secciones
trameversa s de los Sentes La seccion transversal de cada imagen representa una seccion de

= eies se wnlzaron parz evaluar la transportacion y la proporcion de centrado. Las cinco
seccwmes gue fueron evaluadas se encontraron en los siguientes niveles desde el apice: 3.5,
57595 v115mm

Se soemeroe peliculas radiograficas de las imagenes de las secciones transversales en estos
@0 movees unlizando una camara Graphic Color modelo MI4007 (Matrix Instruments,
Dhmemsonal Medicine, Inc.), que fue conectada a la estacion de trabajo Maxiview 3200. Se

“omasom radiografias de los dientes instrumentados y sin instrumentar para cada uno de los

somco moveles con un aumento de 1x. Las radiografias fueron transferidas al mismo sistema de
caseure e wideo utilizado para evaluar la curvatura del conducto. Las cinco imagenes

seperacac e las secciones transversales fueron individualmente magnificadas a 70x vy
caceusadas por el software de imagenes (Java) para realizar las mediciones.

el v cols (1996) concluyen que el sistema TC de imagenes usado en su estudio entrega
.n metodo repetible y no invasivo para evaluar ciertos aspectos de la instrumentacion
ocomtica Sefzlaron ademas, que su investigacion se realizod con una unidad de escaner TC
capar o= hacer cortes de solo 125 pum de grosor. Cortes de TC mas delgados deberian resultar
2= uma precision considerablemente mayor y escaneos detallados del diente y del conducto. Se
mecesiian mas investigaciones para determinar como se puede visualizar y evaluar mejor el
stema de conductos usando este sistema de analisis.

—

W

Hhodes v cols. (1999) presentaron un escaner para TMC que demostrd ser preciso para el
anzlisis cuantitativo vy cualitativo de los conductos radiculares en tres dimensiones.
Concluyveron que la TMC es una técnica reproducible para un estudio en tres dimensiones no
mvasivo del sistema de conductos radiculares y puede ser aplicada tanto cuantitativa como
cualitativamente.

L a correlacion entre las areas obtenidas de la TMC vy de la video digitalizacién era altamente
significativa (r = 0.94). Una resolucién de 81 um podia ser obtenida con el prototipo de
escaner TMC presentado.

Mahran v AboEIl-Fotouh (2008) sefialaron que una de las tltimas innovaciones con motivo de
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estudio en el campo industrial y médico es el uso de la Tomografia Computarizada Multi
Corte (TCMC); esta herramienta cientifica podria desarrollar un potencial en la investigacion
endodontica. La tomografia computarizada (TC) permite la observacién detallada en tres
dimensiones de las formas y configuraciones y su utilidad en la endodoncia ya se ha
informado (Kim v cols.. 2003). Los rayos X tridimensionales son excelentes especialmente en
la generacion de una base de datos de imagenes informativas con una baja dosis de radiacién,
que es equivalente a la de alrededor dos exposiciones a radiografias intraorales, similar a la
radiografia panoramica y alrededor de 1/100 a 1/30 de las TC de rayos X médicas en un
tiempo de exposicion de tan solo 18 segundos (Cohnen y cols., 2002). Fundamentalmente, el
escaner TCMC estd equipado con una serie de detectores multiples que simultineamente
recogen datos tomograficos en diferentes ubicaciones de los cortes o secciones. Por tltimo,
los escaneres TCMC se consideran el desarrollo mas importante de la TC y han sido
propuestos para la comparacion de imagenes de preinstrumentacion y postinstrumentacion
(Nair v Nair, 2007). El proposito de este estudio fue comparar los efectos de tres diferentes
instrumentos sobre el espesor de la dentina cervical y la cantidad total de la dentina eliminada
durante la instrumentacion de conductos mesiobucales curvos de primeros molares
mandibulares extraidos con TCMC y un software de anélisis de imagenes.

COMPARACION MEDIANTE LA DETERMINACION DE LA CANTIDAD DE
BACTERIAS EXTRUIDAS APICALMENTE

Er v cols (2005) fueron los primeros en comparar técnicas de instrumentacion mediante la
detemnnac:on de la cantidad de bacterias extruidas apicalmente. El objetivo de su estudio fue
comparar ex vivo el nimero de bacterias extruidas apicalmente desde dientes extraidos,
usando dos técnicas rotatorias con instrumentos NiTi. Utilizaron dientes humanos maduros
recientemente extraidos los que se limpiaron de detritus y de restos de tejidos blandos y
fueron almacenados en suero fisiologico a 4°C hasta que se utilizaron. Las estructuras
coronarias faltantes se reemplazaron con resina compuesta para crear un reservorio y asi
cargar la suspension de Enterococcus faecalis.

La representacion esquematica del modelo usado para evaluar la extrusion bacteriana se
presenta a continuacion:

FIGURA N°20 Sistema del modelo experimental de acuerdo a Er y cols., (2005)(Kustarci y
2008: 1068).

COis.,

Se crearon orificios en el tapon de goma del recipiente con un instrumento caliente. El diente
fue insertado bajo presion en el tapén de goma y fue fijado al limite amelocementario por
medio de cianoacrilato. Se aplicaron dos capas de barniz de ufias a las superficies externas de
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todas las raices para evitar la filtracion bacteriana a través de conductos laterales o fallas en el
cemento. El tapon de goma con el diente fue luego fijado en la boca del recipiente. La parte
apical de la raiz fue suspendida dentro del recipiente que actué como contenedor para el
material apical evacuado a través del foramen apical. La parte plastica de una aguja 23g fue
removida, la aguja curvada y puesta a través del tapon de goma. Se aplico cianoacrilato a la
union entre ¢l tapon de goma y la aguja. El contenedor fue aireado con esta aguja durante la
insercion para eguilibrar las presiones de aire adentro y afuera del recipiente. La aguja
tambien fue usada como electrodo para la determinacion electronica de la longitud de trabajo
durante la instrumentacion. Luego, todo el modelo fue esterilizado en gas de oxido de etileno
por un ciclo de 12 horas usando el Esterilizador de Gas Anprolene AN 74C (Anderson
Products Inc.. Haw River, NC, EE.U.U).

o cultivo puro de E. faecalis (ATCC 29212) fue usado para contaminar los conductos
radiculares Se prepard una suspension agregando 1 ml. de un cultivo puro de E. faecalis y se
deio en un caldo de infusion de cerebro-corazon fresco por 24 horas. Luego se uso el nimero
estandar 0 5 McFarland para evaluar el caldo y asegurar que el nimero de bacterias fuera de
1.5 x 10" unidades formadoras de colonias (UFC) mL-1. Cada conducto fue rellenado con la
suspension de E. faecalis usando pipetas estériles. Durante la incubacion, los conductos
fueron instrumentados manualmente con una lima K 10 para llevar las bacterias a la longitud
del conducto. Los conductos contaminados fueron luego secados a 37°C por 24 horas.

Antes del experimento, los recipientes fueron llenados con hipoclorito de sodio al 0.9% y se
crec un orificio en el barniz de ufias que cubria el foramen apical usando una lima K 10.
Durante este procedimiento, sélo 1 a 2 mm. del instrumento fueron extruidos para asegurar un
tamafio estandar del foramen y de la permeabilidad apical. El conjunto diente, tapon de goma
v a2zuja fue ajustado a la boca del recipiente y las raices contaminadas se dividieron en dos
grupos experimentales y uno control sin instrumentar. El operador trabajé en una vitrina con
fluio de aire laminar clase 1 para evitar una contaminacion bacteriana transportada a través
del aire v no le era permitido ver el apice radicular durante la instrumentacién ya que se
tapaba el recipiente con una goma dique.

Antes del comienzo y después del final de las pruebas de laboratorio, se sacd 0.1 ml. de
hipoclorito de sodio de los recipientes para contar las bacterias, la suspension fue incubada en
agar cerebro-corazon a 37°C por 24 horas, las colonias de bacterias fueron contadas y los
resultados se entregaron como UFC.
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FORMAS DE EVALUACION DE LOS PARAMETROS DE COMPARACION.

Se analizaron las formas de evaluacion de los pardmetros de comparacion que aparecieron en
todos los estudios revisados, independiente de que si cumplian o no con los criterios de
inclusién pero con los requisitos de que fueran realizados en dientes naturales definitivos y
que tuvieran mas de un grupo de comparacion.

Esto se realizod con el objeto de evidenciar posibles diferencias en cuanto a a las definiciones y
formas de evaluacién de los mismos pardmetros de comparacion entre los diferentes estudios.
En total fueron analizadas las definiciones y las formas de evaluacion de 136 articulos, las que
se resumen a continuacion.

Varios términos relacionados con los pardametros evaluados en las comparaciones se ocupan
como sinonimos en algunos articulos y en otros articulos se analizan en forma diferente. Por
ejemplo Hilsmann v cols. (2005) sefialaron que un zipping de un conducto radicular es el
resultado de la tendencia del instrumento a enderezarse en el interior de un conducto radicular
curvo. Esto resulta en un sobreensanchamiento del conducto a lo largo de la parte exterior de
la curvatura y en una preparacion insuficiente de la parte interna de la curvatura en el extremo
apical. El eje principal del conducto de la rafz se transporta, por lo tanto se desvia de su eje
original. Por lo tanto, los términos enderezamiento o rectificacion, desviacion y transportacion
también se utilizan para describir este tipo de defecto irregular. Los términos "lagrima" y
"forma de reloj de arena" se utilizan de manera similar para describir la forma resultante de la
parte apical del conducto de la raiz en forma de zip.

Por otra parte, Barthel y cols., (1999) hacen diferencia entre estos términos tal como se
detallan en la siguiente figura.

FIGURA N°21 Errores en la preparacion. (Barthel y cols.. 1999: 537).

|

De izquierda a derecha: escalon, zip, codo (porcién mads estrecha del conducto indicada por la
flecha), transportacion del foramen y rectificacion del conducto.

e TRANSPORTACION DEL CONDUCTO:

De acuerdo con el Glosario de términos endodonticos (American Association of
Endodontists, 2003). la transportacién de un conducto se define como la “remocién de
estructura de la pared del conducto en la curva externa de la mitad apical del conducto debido
a una tendencia de las limas de volver a su forma lineal original durante la preparacion del
conducto, que podria llevar a la formacién de escalones y a una posible perforacion™.
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La transportacion apical se considera leve (<0,25 mm.), moderada (> 0,25 y <0,50 mm.) y
severa (> 0,50 mm.), segun la clasificacion propuesta por Cimis y cols., (1988).

Calhoun y Montgomery (1988) calcularon la longitud de la transportacion como X1 que
representa la mAxima extensién de movimiento del conducto en una direccién o la mayor
distancia entre la periferia del conducto instrumentado y la correspondiente periferia del
conducto sin instrumentar que eran superpuestas. Ocupan este método Glosson y cols.,
(1995); Song y cols., (2004); Kuhn y cols., (1997); Roig-Cayon y cols., (1994); Yang y cols.,
(2007); Al-Sudani y Al-Shahrani, (2006); Leseberg y Montgomery, (1991).

FIGURA N°22 Dibujo para utilizar el método de Calhoun y Montgomery (Calhoun y
Montgomery, 1988: 276).

A: este dibujo representa a un diente en la seccion curva. El irea sombreada es la forma del
conducto preinstrumentacion y la zona clara representa la forma del conducto
postinstrumentacion.

B: se trata de una ampliacion del cuadro en A, X1 representa la maxima extension del
movimiento del conducto en una direccion (transportacion) y X2 es el movimiento en la
direccion opuesta. Y es el diametro de la preparacion final del conducto.

FIGURA N°23 Fotografia para utilizar el método de Calhoun y Montgomery (Al-Sudani y
Al-Shahrani, 2006: 1200).

La transportacion X1 fue determinada midiendo la mayor distancia entre la periferia del
conducto postinstrumentado y la correspondiente periferia del conducto preinstrumentado que
fueron superpuestos.
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Bergmans y cols. (2002, 2003) se refieren a la transportaciéon como la cantidad de dentina
lineal removida (pm.) y la calculan como la distancia desde el centro del conducto pre
instrumentacién al contorno del conducto post instrumentacion menos la distancia desde el
centro del conducto pre instrumentacion al contorno pre instrumentacion, o sea la distancia
del contorno preinstrumentacién al contorno postinstrumentacién, calculada en todas las
direcciones; mesial, distal, bucal y lingual.

FIGURA N°24 Definicion de transportacion (T)(Bergmans y cols,, 2003: 291).

NT=T-T y capacidad de centrado (razon= NT /D).

Gambill y cols. (1996) determinan la transportacion midiendo la distancia méas corta desde el
borde del conducto sin instrumentar a la periferia mesial y distal de la raiz y luego la
compraran con las mismas medidas obtenidas del conducto instrumentado.

Se ocupa la siguiente formula: ((X1-X2)-(Y1-Y2)) donde X1 es la distancia mas corta del
borde mesial de la raiz al borde mesial del conducto sin instrumentar, Y1 es la distancia mas
corta desde el borde distal de la raiz al borde distal del conducto sin instrumentar, X2 es la
distancia mas corta desde el borde mesial de la raiz al borde mesial del conducto
instrumentado e Y2 es la distancia mas corta desde el borde distal de la raiz al borde distal del
conducto instrumentado. Un resultado de cero indica que no hubo transportacion.

Ocupan este método Tasdemir y cols., (2005), Kaptan v cols., (2005)

FIGURA N°26 Dibujo representativo de las secciones dentarias mostrando como fueron
calculadas la transportacion, la razon de centrado y el mayor diametro dentario (Gambill vy

cols . 1996: 371)
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Las imagenes sin instrumentar (a la izquierda): el espacio del conducto original esta
representado por el area sombreada oscura. Las imagenes instrumentadas (a la derecha): el
area sombreada clara representa la forma del conducto luego de la instrumentacion. Las
mediciones del mayor diametro del diente fueron utilizadas para comparar los escaners con
las longitudes reales del diente.

FIGLRA N°27 Imagen del aspecto mesial de la seccion de la raiz en el monitor y la
representacion esquematica de la imagen utilizada en la evaluacion (Kaptan y cols,, 2005:638)

A 1z izquierda: antes de la instrumentacion. A la derecha: después de la instrumentacion.

X1, I distancia mas corta entre la pared del conducto y la curva externa.

Y1, Iz distancia mas corta entre la pared del conducto y la curva interna.

X2 la distancia mas corta entre la pared del conducto y la curva externa luego de la
instrumentacion.

Y2. la distancia mas corta entre la pared del conducto y la curva interna luego de la

Cantidad de transporte (mm. ):

Diferencia x (x1 - x2) - diferencia y (y1 - y2)

Si el resultado es 0, no hay ninguna desviacion de la curvatura original del conducto.
Direccion del transporte:

Diferencia x (cantidad de ampliacion de la parte exterior).

Diferencia y (cantidad de la ampliacion de la parte interior).

S Iz diferencia x es > a la diferencia y, hay un transporte externo.

S: 1z diferencia y es < a la diferencia x, hay un transporte interno.

L vamk v ocols (2006) calcularon la transportacion midiendo la menor distancia entre los
comtomnos de los conductos instrumentados y no instrumentados en cuatro direcciones
(mesial, distal, bucal y lingual). Para cada direccion se calcula un promedio de 14 mediciones.
Lz extension de la transportacion en la direccion mesiodistal fue determinada restando el
mavor del menor valor. Este resultado indica tanto la extensién como la direccion de la
transportacion en mm. También se calcula la transportacién bucolingual. Como ambos
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valores pueden ser organizados en los lados perpendiculares de un triangulo, la transportacién
acumulada fue calculada de acuerdo a la formula de Pitdgoras: X2 + Y2= Z2, donde X es el
valor de la transportacién mesiodistal, Y el valor de la transportacién bucolingual y Z el
valor de la transportacién vectorial acumulada.

FIGURA N°28 Ejemplo de las mediciones de las menores distancias entre los contornos del
conducto pre y postinstrumentacion (Uyanik y cols., 2006: 669).

84

Campos y Del Rio (1990) calculan la transportacion en las secciones transversales midiendo
la diferencia en mm. enire ¢l punto del conducto mas cercano al borde de la raiz
preinstrumentacion y el punto del conducto méas cercano al borde de la raiz
postinstrumentacion.

FIGURA N°29 Microfotografias de las secciones preinstrumentacion (A) y
postinstrumentacion (B)(Campos y Del Rio, 1990: 231).

La linea punteada muestra las distancias desde el conducto al borde mds cercano de la raiz.

Sepic v cols. (1989) calcularon la transportacion midiendo las distancias entre los ejes

cenirales del instrumento inicial y final radiografiados y superpuestos.

Ocupan este método: Igbal y cols.. (2004); Matwychuk y cols., (2007): Backman y cols..

(1992): Lopes y cols., (1998); Swindle y cols., (1991); Parris y cols.. (1994): Lopez y cols.,
——

Southard v cols. (1987) utilizan una técnica similar pero en vez de medir la distancia entre las

limas_clasifican las radiografias segiin el grado de superposicion de las limas.
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FIGURA N30 Imdgenes superpuestas con las mediciones realizadas en AutoCad (Lopez y
cols., 2008: 1546).
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Ehrlich y cols. (1989) trazaron una linea imaginaria que pasa por los 2 a 3 mm. del eje mayor
del segmento apical "recto" de cada lima en radiografias no superpuestas aumentadas 25x.
Para esta linea en D1 en el centro de la lima, se trazé una linea perpendicular imaginaria a
la superficie exterior de la raiz. La longitud de esta perpendicular constituy6 la medida. Las
mediciones se agrupan en tres categorias: leve (< 0.25 mm.), moderada (0.26 a 0.5 mm.), y
grave (= 0,5 mm.).

Ocupan este método Wu y cols., (2000); Liu y cols., (2006), quienes trazaron dos lineas en
una radiografia de doble exposicién, una linea “a” se trazd a lo largo del eje mayor del
segmento recto de los 2 a 3 mm. apicales de la lima de menor tamafio y la linea “b” se traz6 a
lo largo del eje mayor del segmento recto de los 2 a 3 mm. apicales de la de mayor tamafio.
Las distancias desde “a” a la superficie interna de la raiz, en un punto 1 mm. corto del
extremo apical de la lima de menor tamafio y a partir de “b” a la superficie interior de raiz, en
el extremo apical de la lima de mayor tamafio, es decir, las distancias A y B, se midieron. El
indice de transportacion apical (AT)(mm.) es igual a la distancia B - la distancia A.

Debido a que la diferencia en los didmetros entre los dos instrumentos a la longitud de trabajo
era de 0,35 mm., la proyeccién de la lima mas pequefia podia ser completamente cubierta por
la imagen del instrumento de mayor tamafio cuando B - A era menor o igual a 0.175 mm. Por
lo tanto, AT se definio sdlo cuando la distancia B - distancia A era > a 0.2 mm.

FIGURA N°31 Indice de transportacién apical (AT)(Wu y cols.. 2000: 212).

= small Instrument
(150 size 15)

large instrument
{150 size 50)
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AT = distancia B - distancia A.

Nagy y cols. (19974, 1997h) introducen un método para evaluar la asimetria de la preparacion
o la transposicién del conducto (expresada en valores absolutos) en las radiografias
amplificadas. restando la distancias desde el centro del conducto original a los contornos
dereche e izquierdo del conducto preparado.

Para determinar la asimetria de preparacion, la amplitud del conducto original se dividi6 en
dos mitades (al. a2), asi se defini6 un punto del eje del conducto que sirvié como punto de
referencia (x) para la medicion de asimetria. Si al = a2, la asimetria de la preparacion
(expresada como un valor absoluto) se calcul6 restando las distancias de contorno izquierda
de la derecha del conducto preparado (b1-b2) desde el punto de referencia.

Ocupan este método: Veliri v cols.. (2004, 2005) quienes sefialaron que una baja asimetria
indica una minima tendencia a la transportacion.

FIGURA N°32 Determinacion de la asimetria de preparacion (Nagy y cols., 1997b: 135).

Loizides y cols. (2007) evaluaron la transportacién en base a la razén de centrado que fue
calculado a través de la superposicion de imagenes. RC= (m total - d total) / D total.

d total corresponde al promedio de las distancias de transportacién distal d1, d2 y d3 o sea
d1+d2+d3/3.

m total corresponde al promedio de las distancias de transportacion mesial m1, m2 y m3 o sea
ml+m2+m3/3.

D total corresponde al didmetro del conducto determinado por el promedio de las distancias
D1, D2 y D3 o sea D1+D2+D3/3.

FIGURA N°33 Célculo de la razén de centrado (Loizides y cols., 2007: 1456).
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masal
A: dos secciones transversales superpuestas con las lineas de medicion. D: direccion distal.
M: direcciéon mesial. H: conductos radiculares instrumentados con un tipo de lima. PT:
conductos radiculares instrumentados con otro tipo de limas.

B: las lineas y las distancias fueron medidas para calcular la RC.

Chan y Cheung (1996) calculan la transportacion midiendo la distancia del desplazamiento
del centro geométrico del conducto en las secciones transversales pre y post instrumentacién.
Short y cols., (1997) calcularon la transportacién (y la ocupan como sinénimo de la capacidad
de centrado) evaluando el cambio en la posicion del centro del conducto en mm. a traves de
la superposicion de de secciones transversales pre y postoperativas.

Ocupan este método Hartmann y cols., (2007): Weiger y cols., (2003); Leonardi y cols..
(2005): Gluskin y cols.. (2001).

FIGURA N“34 Corte de tomografia computada ilustrando la extension del movimiento del
centro del conducto (linea vertical)(Gluskin y cols.. 2001: 478).
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Luiten y cols. (1995) determinaron la cantidad de transportaciéon apical a través de
radiografias tomadas a los conductos rellenos con mercurio comparando la imagenes
superpuestas del conducto original con la del conducto instrumentado. Habia transportacion
cuando el espacio del conducto postinstrumentacion hacia el exterior o interior era mayor que
¢l otro segtin un factor de 3.

FIGIURA N°35 Sistema de conductos transportados (Luiten y cols., 1995:28).
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El conducto preinstrumentado aparece mas claro en la sombra de las radiografias. El conducto
postinstrumentado tiene un tono mas oscuro que el conducto preinstrumentado. A: amplitud
externa del conducto postinstrumentado. B: amplitud interna del conducto postinstrumentado.
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FIGURA N®36 Zipping apical que resulté de la instrumentacién step-back (Luiten y cols..
1995: 29).

Segin Coleman y cols. (1996) en su estudio, el centro de gravedad se registr6 por la
computadora como una coordinada X, Y de un solo pixel para ambos conductos
preoperatorios y postoperatorios. El centro de gravedad es la coordenada elegida por el equipo
como el punto equidistante de todos los puntos a lo largo del perimetro de la seccion
transversal del conducto. La distancia que el centro de gravedad se desplaza desde las
coordenadas preinstrumentacion a postinstrumentacion se relaciona directamente con la
capacidad del instrumento de permanecer centrado en el conducto original. La distancia entre
estos dos puntos es 0 si la preparacion del conducto permanece exactamente centrada.
Calcular el centro de gravedad considera la instrumentacién del conducto en 360 grados para
esa seccion en particular. Las mediciones del centro de gravedad son superiores a las
mediciones de la razon de centrado reportada en andlisis previos de Bramante que miden una
solo linea de diametro a través del conducto postoperatorio.

Los datos de la distancia del transporte presentados se miden desde las coordinadas X, Y del
centro de gravedad preoperatorio a la coordinada X, Y del centro de gravedad postoperatorio
en milimetros.

Investigaciones anteriores han utilizado la mayor linea de didmetro del conducto
postoperatorio menos la distancia preoperatoria a lo largo de la misma linea para deducir la
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distancia de transporte (Glosson y cols., 1995; Calhoun y Montgomery, 1988; Campos y Del
Rio, 1920; Lesebers v Montgomery, 1991; Roig-Cayon y cols., 1994). Por lo tanto, la
distancia de transporte reportada en dichos estudios es la longitud maxima de transporte de
cada conducto. La distancia de transporte en este estudio es un valor medio, porque
todos los radios del conducto se toman en cuenta. Aunque la distancia de transporte se
mida de esta manera_ el valor se convierte en una medicion directa de qué tan bien centrada se
ha mantenido una preparacion.

Peters v cols (2001a-b. 2003a) calcularon la transportacion del conducto tridimensionalmente

en numeros absolutos a través de TC de alta resolucién comparando los centros de gravedad

(o de masa) antes v después del tratamiento para los tercios apical, medio y coronal. Los

centros de gravedad se caleularon para cada corte y fueron conectados a traves del eje Z por
12 linez ziustada que se analizO matematicamente para determinar la curva principal del

conducto como segunda derivada. La transportacion se midié en um.

Un desplazamiento del centro de gravedad de hasta 0.1 mm. puede ser aceptable (Peters,

2004).

Ocupan este metodo Paque y cols. (2005).

Shadid v cols (1998) ocupan el método de los centros de gravedad para calcular el
desplazamiento del centro del conducto en mm., determinado por la distancia entre los puntos
centrales de las coordinadas X-Y de los conductos pre y postinstrumentados usando el
Teorema de Pitagoras. Agregaron la siguiente formula:

C=[ (32— X1)7(Y2-Y1)7"? donde:

C: movimiento total del centro del conducto.

X1Y 1 -coordinadas del centro del conducto pre instrumentacion,
X2Y2 coordinadas del centro del conducto post instrumentacion,
Ocupan este meétodo Bertrand y cols. (2001).

Kosa v cols. (1999), determinaron la transportacion calculando la razén de centrado (X1-
X2)/Y reportada por Calhoun y Montgomery (1988) en que X1 representa la maxima
extension de movimiento del conducto en una direccion, X2 el movimiento en la direccion
opuesta e Y es el diametro de la preparacion final del conducto.

Hilsmann v cols. (2005) sefialaron que la cuantiﬁcacién de la desviacion postoperatoria del
conducto radicular se puede realizar usando la “razén de centrado” (Calhoun . h

Monteomery, 1988) o via medicion del espesor dentinario pre y post-operatorio (Lim y
Stock, 1987).

e RECTIFICACION DEL CONDUCTO:

Pettiette y cols. (1999) sefialaron que la rectificacion de los conductos curvos a expensas del
tercio apical es uno de los errores de procedimiento mas comunes en la instrumentacion
endodontica.

Peters y cols. (2001) determinaron el rectificado a través de TMC como la diferencia en
grados entre las curvas del conducto antes y después de la instrumentacion.



Ocupan este mismo método pero en base a radiografias: Schifer y Schlingemann (2003);
Schifer y Vlassis (2004), Schifer y cols., (2006); Yang y cols.. (2007): Guelzow y cols.,
(2005).

FIGURA N°37 Radiografia representantiva que muestra la evaluacion computarizada de la
medicion de la longitud y la evaluacion de la curvatura pre y postoperatoria (Guelzow y cols,,
2005: 746)

Schafer y cols. (2004) determinaron el rectificado en un estudio con pacientes midiendo la
diferencia entre los angulos de las curvas de los conductos antes (en la radiografia de longitud
de trabajo) y después de la instrumentacion (en la radiografia de obturacion del conducto).

Pettiette y cols. (1999) determinaron el rectificado como la diferencia entre los angulos de la
curva trazados en las radiografias antes y después de la instrumentacion. Un software dibuja
un circulo con su centro sobre el vértice de cada angulo, asi se forma un arco para cada
angulo, para el cual el software entrega el valor en grados.

FIGURA N°38 Determinacion del grado de rectificacion apical (Pettiette y cols,, 1999, p232).
—
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Un circulo dibujado (por los programas del computador) en el centro sobre el vértice de cada
uno de los angulos permite la medicion de los angulos en grados. La diferencia en el angulo
entre los trazados pre y postoperatorios fue el "grado de rectificacion apical".

Hulsmann y Stryga (1993) determinaron el rectificado midiendo el dngulo entre las puntas
de los instrumentos. Los ejes fueron dibujados a través de los 2 mm. apicales de los
instrumentos intersectados en las radiografias de pre y postinstrumentacion superpuestas. El
rectificado fue clasificado como severo cuando los 2 mm. apicales de los instrumentos
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divergian completamente. Cuando habia algo de contacto entre los instrumentos superpuestos,
se clasificé como moderado.

Ocupan este método Javaheri y Javaheri, (2007); Hiilsmann y cols., (2001, 2003a. 2003b):
Paque y cols., (2005); Jodway y Hiilsmann (2006); Radig y cols.. (2007): Versumer y cols.,
(2002).

Goldberg v Araujo (1997) ocupan este mismo método de Hiilsmann y Stryga para calcular
rectificado pero lo ocupan para calcular la transportacion.

FIGURA N°39 Determinacion del grado de rectificacion (Hiilsmann y Stryga. 1993: 142).
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El grado de rectificacion fue determinado midiendo el 4ngulo entre los instrumentos 15y 25 y
entre los instrumentos 15 y 35 respectivamente. El eje fue dibujado a través de los 2 mm.
apicales de los instrumentos insertados.

Bergmans v cols. (2003) ocupan a la razén de centrado de Calhoun v Montgomery (1988
como sinénimo de rectificado.

e CAPACIDAD DE CENTRADO DEL INSTRUMENTO:

Gambill v cols. (1996) sefialaron que la razén promedio de centrado indica la capacidad del
instrumento de permanecer centrado en el conducto. Esta razén promedio de centrado es
calculada para cada seccién de acuerdo a la siguiente formula:

(X1-X2)/(Y1-Y2) o (Y1-Y2)/(X1-X2). Si estos niimeros (X1-X2) o (Y1-Y2) no son iguales,
la menor cifra es considerada como numerador. Un resultado de uno indica un perfecto
centrado.

Ver FIGURA N°26 (Gambill y cols.. 1996, p371).

Ocupan este método Yang y cols., (2007); Tasdemir y cols., (2005).

FIGUREA N°40 Comparacién de imagenes TC al mismo nivel antes (izquierda) y después de
Iz instrumentacion (derecha)( Tasdemir y cols., 2005: 404)
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Capacidad de centrado: (al-a2)/(b1-b2) o (b1-b2)/(al-a2) en que el menor valor se considera
como numerador.

Calhoun v Montgomery (1988) calcularon la razén promedio de centrado a través de la
formula X1-X2/Y en que X1 representa la maxima extension de movimiento del conducto en
una direccion, X2 el movimiento en la direccién opuesta e Y es el didmetro de la preparacion
final del conducto.

A menor valor, mejor centrada es la técnica de preparacion en relacién al conducto
preinstrumeniado. La razén de centrado se aproxima a cero cuando X1 y X2 son mas
cercanos. el cero es una indicacion de centrado perfecio y que no hay transportacion. Una
mayor razon de centrado significa gue hubo una mayor transportacién del conducto.

Ocupan este método. Bergmans y cols. (2001) que también calcula el desplazamiento del
centro del conducio. Leseberg y Montgomery. (1991); Song y cols., (2004); Kuhn y cols.,
(1997); Roig-Cayon y cols.. (1994); Bergmans y cols.. (2003); Yang v cols., (2007); Al-
Sudani v Al-Shahrani, (2006).

Ver FIGURA N° 23 (Al-Sudani y Al-Shahrani, 2006, p1200).

Deplazes v cols., (2001) adaptan una férmula para compensar los diferentes diimetros de
los instrumentos finales utilizados en los diferentes grupos de comparacion con respecto
al desplazamiento del centro del conducto. Las diferencias en el tamafio de las limas
apicales maestras entre los grupos manuales y rotatorios respectivamente, no permite una
comparacion directa entre el desplazamiento del centro del conducto. Del mismo modo, las
secciones transversales de los conductos en los grupos no pueden compararse directamente.
Los didmetros de las limas maestras apicales y todos los instrumentos usados luego para el
step-back fueron estandarizados para que los desplazamientos de los centros de conducio y las
diferencias en las 4reas de seccion transversal del conducto entre los diferentes grupos
pudieran ser comparadas directamente. Esto se hizo expresando los resultados en porcentajes
(Portenier v cols.. 1998) y utilizando la siguiente formula para el desplazamiento del centro
del conducto después de la preparacion y a lo largo de losejes X e Y:

(Desplazamiento del centro del conducto (mm.) en el eje X x 100/
diametro del instrumento declarado por el fabricante (mm.)) - 100

(Desplazamiento del centro del conducto (mm.) eneleje Y x 100/
diametro del instrumento declarado por el fabricante (mm.)) — 100.



Los aumentos en la seccion transversal de las areas de los conductos después de la
preparacion. a distancias particulares de los apices de la raiz, se compararon para los grupos
expresando los cambios en los porcentajes utilizando la siguiente formula:

(Area del conducto después del tratamiento (mm?) x 100 / area del instrumento declarada por
el fabricante (mm?)) — 100.

De esta manera. las areas de las secciones transversales de las limas apicales maestras
manuales v rotatorias y los instrumentos para el posterior step-back de los grupos fueron
estandarizados al 100%.

El grado de desplazamiento, expresado en porcentaje, por lo tanto, representa la capacidad del
instrumento de seguir centrado en el conducto en relacion con el didmetro de la seccion
transversal del instrumento a ese nivel. Del mismo modo, el aumento en el area de la seccion
transversal (%) del conducto después de la preparacion es en relacion con la seccion
transversal de la lima utilizada a ese nivel. Los resultados de los grupos se pueden comparar
directamente porque los puntajes son independientes de los tamafios de los instrumentos
utilizados.

Ponti y cols. (2002) calcularon la capacidad de centrado en el conducto como la distancia del
desplazamiento de los centros de los conductos superponiendo las fotografias de pre vy
postinstrumentacion.

Chan v Cheung. (1996); Short y cols., (1997); Hartmann y cols., (2007); Weiger y cols.,
(2003): Leonardi v cols., (2005); Gluskin y cols., (2001) ocupan este mismo método pero para

e CANTIDAD DE DENTINA REMOVIDA:

Lim v Stock (1987) midieron en las secciones transversales el grosor minimo de la pared del
conducto midiendo la menor distancia desde el contorno del conducto a la periferia
mesial y distal usando un micrémetro a través de un microscopio portatil.

Ocupan este método McCann y cols,, (1990a); Chan y Cheung, (1996) y Cheung y Cheung,
(2008).

FIGURA N°41 Diagrama de las cuatro distancias medidas para cada seccion radicular (Lim y
Stock, 1987: 34).

Buczal

®
Furcal ! Mesial
“

Lingual



FIGURA N"42 Seccion horizontal representativa de la raiz a nivel de la furca (magnificacion
original x12)(McCann y cols., 1990a: 110).

A, Preinstrumentacién. La distancia desde el conducto a la periferia es de 2,1 mm. B,
Postinstrumentacion. La distancia desde el conducto a la periferia es de 1,5 mm.

Calberson v cols. (2002) describen un método para medir la remocién de dentina en cinco
puntos de referencia establecidos en cada eje medio del conducto:
o Punto I: orificio del conducto (O).
o Punto 2: punto intermedio entre el inicio de la curva y el orificio (HO).
o Punto 3: unto donde el conducto se desvia del eje mayor en su porcién coronal y
se denomina inicio de la curva (BC).
o Punto 4: punto donde el eje mayor de la porcion coronal y apical del conducto se
intersectan y se denomina dpice de la curva (AC).
o Punto 5: punto donde termina la preparacion (EP).
Ocupan este método Veltri y cols., (2005).

FIGURA N°43 Imagenes superpuestas con los puntos de medicién (Veltri y cols., 2005: 613).

_ 1. g By
De izquierda a derecha: el rayos X pre y postinstrumentacién y la imagen superpuesta con los
puntos de medicién (O, orificio; HO, orificio a mitad de camino, BC, principio de la curva;
AC, 4pice de la curva; EP, fin de la preparacion).

Calhoun v Montgomery, (1988) calculan la cantidad de dentina removida como el drea de
seccion transversal del conducto postinstrumentacién (mmz). Campos y del Rio, (1990);
Rhodes y cols., (2000); Glosson y cols., (1995); Leseberg y Montgomery, (1991); Bertrand y
cols.. (2001); Kuhn y cols..(1997); Song y cols., (2004); Chan y Cheung (1996); Leonardi y
cols., (2005). calculan la cantidad de dentina removida restando el drea del conducto
radicular sin instrumentar del drea del conducto instrumentado a diferentes secciones
transversales de la raiz (coronal, medio y apical).
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Gambill y cols., (1996); Bergmans y cols., (2002, 2003) calcularon el volumen de dentina
removida restando el volumen del conducto sin instrumentar del volumen del conducto
instrumentado a través de TC y TMC respectivamente.

Barthel y cols. (1999) calcularon la cantidad de dentina removida en mm? para cada segmento
y para el conducto completo (sectores concavos y convexos de la curva). Debido a que cada
segmento y cada conducto tenian su medida individual, el 4rea de dentina perdida fue
calculada por segmento, lo que resulté en un indice de Dentina Removida (IDR) en mm.

Weiger y cols. (2003) calculan el porcentaje del contorno del conducto preparado a través
de la siguiente formula: longitud del contorno del conducto preparado / longitud del contorno
del conducto original.

Imura y cols. (2001) calcularon la cantidad de dentina removida en la direccién bucolingual
calculando la mayor distancia entre la periferia del conducto postinstrumentado y la
correspondiente periferia del conducto preinstrumentado. Calhoun y Montgomery, (1988);
Glosson y cols., (1995); Song y cols., (2004); Kuhn y cols., (1997); Roig-Cay6n y cols.,
(1994); Yang y cols.. (2007); Al-Sudani y Al-Shahrani (2006); Leseberg y Montgomery
(1991). Bergmans y cols., (2002. 2003) ocupan este mismo método pero para calcular la
transportacion.

e FORMA DE LA SECCION TRANSVERSAL DEL CONDUCTO:

Loushine y cols. (1989) propusieron una clasificacion de las secciones transversales
postoperativas del conducto como redondeadas, ovales o irregulares usando fotografias de
referencia.

Bertrand y cols. (2001) utilizaron la férmula del factor de forma: Sh = (411) x (A/P?), donde A
= area superficial del objeto y P = perimetro del objeto.

Sea cual sea el objeto, el factor de forma se encuentra entre 0 (una linea recta) y 1 (un circulo
perfecto). Cuanto mds se acerca a uno, el objeto es mas redondo.

El cambio en el factor de la forma del conducto lo calcularon como Shpost - Shpre.

Roig-Cayoén v cols. (1994) determinan la redondez del conducto radicular dividiendo el eje
mayor transversal del conducto por el eje menor transversal del conducto. Vessey (1969)
ocupa este mismo método pero para determinar el grado de desviacion del conducto.

FIGURA N°44 Medicion de la redondez del conducto (Roig-Cayon y cols., 1994: 497).
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La medicion de la redondez del conducto de la raiz después de la instrumentacion fue
determinado dividiendo los ejes mayores por los ejes menores.

Gilles y cols. (1990) determinan la redondez del conducto en base a la diferencia entre el eje
mayor transversal del conducto y el eje menor transversal del conducto.

Goldberg y Araujo (1997) clasifican la transportacién del drea coronal segiin la forma de la
seccion transversal del conducto. El transporie en la zona media se clasifica de acuerdo a la
siguiente escala:

: falta de transporte (forma redondeada de la preparacién del conducto y centrada en la raiz).
2: transporte moderado (forma oval de la preparacion del conducto y ligeramente lateralizada
en la estructura radicular).

3: transporte severo (forma irregular del conducto, perforacion con stripping o perforacion de
las paredes del conducto).

FIGURA N°45 Transportacion en la zona media del conducto radicular (Goldberg y Araujo,
1997: 266).

A_ sin transportacién: B, transportacién moderada y C, transportacién severa.
s LIMPIEZA DEL CONDUCTO (remocion de detritus y de barro dentinario):

Hiilsmann v cols. (2005) sefialaron que para la evaluacion de la limpieza del conducto
radicular en el mayoria de los estudios se han evaluado dos parametros: el detritus y el barro
dentinario. Los detritus pueden ser definidos como los chips de dentina, restos de tejido y
particulas escasamente adheridas a la pared del conducto de la raiz. Otros criterios pueden ser
la reduccion de las bacterias y la supresion o presencia de tejidos, que son mas dificiles de
evaluar, pero mas relevantes clinicamente.

El barro dentinario ha sido definido por el Glosario de Terminologia Contempordnea para
Endodoncia (American Association of Endodontists, 1999) como una pelicula superficial de
detritus retenida en la dentina u otras superficies después de la instrumentacién ya sea
rotatoria o con cualquiera de los instrumentos endodénticas; se compone de particulas de
dentina, restos de tejido pulpar vital o necrdtico, componentes bacterianos e irrigantes
mantenidos.

Existen evaluaciones descriptivas y en base a puntajes para la limpieza del conducto. Se han
descrito diferentes escalas de puntaje que van desde tres hasta siete puntuaciones.

e TIEMPO DE TRABAJO:

Es necesario definir claramente el tiempo de trabajo ya que Versumer y cols. (2002) sefialaron
que el tiempo total para la preparacion de los conductos puede ser claramente diferente entre
los estudios, ya que depende si se incluyeron el tiempo para cambiar de instrumento, para
ajustar el tope de goma y para la irrigacion.
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e MANTENCION O PERDIDA DE LA LONGITUD DE TRABAJO:

Los estudios que calculan la pérdida de la longitud de trabajo lo hacen restando la longitud
preinstrumentacion de la longitud postinstrumentacion (longitud pre — longitud post). Dichos
estudios son los de: Schifer y Lohmann, (2002); Schéfer y Schlingemann, (2003); Schifer y
Vlassis, (2004); Veltri y cols., (2004); Veltri y cols., (2005); Igbal y cols., (2004); Davis y
cols., (2002); Yang y cols., (2007); Liu y cols., (2006).

« BLOQUEO APICAL:

Hiilsmann v cols. (2005) definieron que el bloqueo apical del conducto se produce como
resultado del empaque de tejidos o detritus, lo que resulta en una pérdida de la longitud de
trabajo v de la permeabilidad del conducto de la raiz.

e ERRORES DE PROCEDIMIENTO:

CODO: Hilsmann v cols. (2005) sefialaron que la creacion de un "codo" se asocia con el
zipping v describe una region estrecha del conducto de la raiz en el punto de maxima
curvatura. como resultado de la ampliacion irregular que se produce coronalmente a lo largo
de la parte interna v apicalmente a lo largo de la parte externa de la curva.

HOMBRO O ESCALON: Halsmann y cols. (2005) sefialaron que los escalones del conducto
de la raiz pueden producirse como resultado de la preparacion con instrumentos inflexibles
con una punta de corte inflexible v aguda. especialmente cuando se utiliza con un movimiento
de rotacion. El escalon se encuentra en la parte exterior de la curvatura como una plataforma,
que puede ser dificil de sobrepasar, va que con frecuencia se asocia con el bloqueo de la parte
apical del conducto radicular

PERFORACION RADICULAR: Hilsmann y cols. (2005) sefialaron que las perforaciones del
conducto de la raiz pueden producirse como resultado de la preparacion con instrumentos
inflexibles con una punta de corte aguda cuando se utilizan con movimientos de rotacion.

PERFORACION EN TIRA (STRIP): Hilsmann y cols. (2005) sefialaron que las
perforaciones en tira son el resultado de un exceso de preparacion y de rectificacion a lo largo
de la parte interna de la curvatura del conducto radicular.
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OBJETIVOS
La presente Tesis plantea los siguientes objetivos:

Objetive general:
1. Anzlizar la metodologia usada en los estudios de comparacion de técnicas e
instrumentos utilizados para la preparacion de los conductos radiculares en base a una
revision sistematica de la literatura.

Objetivos especificos:
|  Describir los métodos usados en los estudios de comparacion de técnicas o
instrumentos utilizados para la preparacion de los conductos radiculares.
Evidenciar las diferencias encontradas en la forma de evaluar los mismos parametros
de comparacion entre los diferentes estudios analizados.
Realizar una revision sistematica basada en el Cochrane Handbook for Systematic
Reviews of Interventions, adaptandolo a estudios realizados principalmente in vitro.
Analizar los aspectos metodologicos de los estudios seleccionados para conocer sus
forialezas y debilidades metodoldgicas, evidenciando su falta de estandarizacion.
Evaluar la cantidad y calidad de la informacion cientifica entregada por los articulos
seleccionados.
& Plantear recomendaciones en cuanto a la informacion metodoldgica necesaria para
disefiar estudios de comparacion de técnicas e instrumentos utilizados en la
preparacion de los conductos radiculares.
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MATERIALES Y METODOS

Este estudio corresponde a una revision sistematica cualitativa ya que, de acuerdo con
Higgins v Green (2008), las revisiones sistematicas de intervenciones requieren una busqueda
minuciosa, objetiva v reproducible de una variedad de fuentes para identificar la mayor
cantidad de estudios pertinentes como sea posible (dentro de los limites de los recursos). Este
es un factor imponante para distinguir las revisiones sistematicas de las revisiones narrativas
tradicicnzles. lo que ayuda a minimizar el sesgo y por lo tanto, ayuda a lograr estimaciones
fiables de los efectos.

El disefio de esta revision sistematica se basd en el Cochrane Handbook for Systematic
Reviews of Interventions (Higgins y Green, 2008).

El universo corresponde a la base de datos electronica Medline, sobre la cual se confeccionéd
una estrategia de busqueda. En cuanto a la muestra, se realiz6 una busqueda en base a
palabras claves en Medline que consider6 solo articulos publicados y no a la literatura gris. Se
trabajo con el universo de articulos disponibles que cumplieron con los criterios de inclusion.

La unidad de estudio fueron los articulos cientificos con disefio analitico experimental y cuasi
experimental.

Las variables encontradas en este tipo de estudios comparativos de técnicas o instrumentos
utilizados para la preparacion de los conductos radiculares, se pueden clasificar en pre y
postoperatorias, las que principalmente son de tipo cuantitativo o numeérico y se detallan a
continuacion con sus respectivas unidades de medida:
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B Variables preoperatorias: didmetro del conducto (mm.), longitud del conducto (mm.),
dureza de la dentina (Knoop), tamafio de la constriccion apical (mm.), grado de la curva
(grados), radio de la curva (mm.), ubicacion de la curva, experiencia del operador, simulacion
de condiciones clinicas, técnica de irrigacion, técnica de instrumentacion.

® Variables postoperatorias: transportacion (mm. y valor absoluto), remocion de dentina
o grosor de la pared del conducto remanente (mm,, mm2 y mm3), capacidad de centrado del
instrumento (mm. y valor absoluto), tiempo de instrumentacion (seg.), forma de la seccion
transversal del conducto (circular, oval, irregular), rectificacion del conducto (grados),
limpieza del conducto evaluada como remocion de detritus y de barro dentinario (tabla de 3 a
7 puntos), mantenciéon de la longitud de trabajo (mm.), bloqueo apical (mm.), cantidad de
mstrumentos fracturados (n°), cantidad de errores (codo, escalon, zip, stripping, perforacion
radicular), detritus extruido apicalmente (mg.) y reduccion en la cantidad de microorganismos
(n®).

ETAPAS DE LA INVESTIGACION:

1. Definicion de la pregunta u objetivo de investigacién: se utilizo la Técnica PICO
(problema o participante, intervencion o tratamiento, comparacién con alternativas de
tratamiento, outcome o resultado)(Sackett y cols., 1997):

a) Problema: Como objetivo: analizar las metodologias usadas para realizar estudios de
comparacion de técnicas o instrumentos utilizados en la preparacion de los conductos
radiculares. Como problema: la falta de metodologias o disefios uniformes para realizar
estudios de comparacion de técnicas o instrumentos utilizados en la preparacion de conductos
radiculares, impide la comparacion entre estudios y les resta evidencia cientifica.
Participantes: estudios que comparan técnicas e instrumentos utilizados en la preparacion de
los conductos radiculares

b) Intervencion: analisis de las metodologias usadas para comparar las técnicas e
instrumentos para la preparacion del conducto radicular.

c) Comparacion: de los estudios o metodologias que comparan técnicas e instrumentos
para la preparacion del conducto radicular.

d) Outcome (resultado): entregar un analisis detallado de las metodologias que han sido
utilizadas para comparar técnicas e instrumentos utilizados en la preparacion del conducto
radicular.

| B8]

Determinacion de los criterios de inclusion y exclusion:
a) Criterios de inclusion:

o Presentar al menos dos grupos de estudio.

= Entregar el grado de curvatura de los conductos.

= Estudios en dientes definitivos.

o Tamafio de la muestra minimo de 10 conductos por grupo.
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o Estudios en dientes humanos.

o Estudios in vitro e in vivo.

b) Criterios de exclusion:
o Un solo grupo de estudio.
o No entregar grado de curvatura de los conductos.
o Estudios en dientes temporales.
o Menos de 10 conductos por grupo.

o Estudios en conductos simulados.

Se siguio la recomendacion de los autores Higgins y Green (2008) en cuanto a poner a prueba
los criterios de elegibilidad en una muestra de los estudios (por ejemplo, diez a doce
documentos, incluidos aquellos que se consideran definitivamente elegibles, definitivamente
no elegibles y dudosos). La prueba piloto se utilizd para afinar y aclarar los criterios de
elegibilidad, capacitar a las personas que los aplicaran y asegurar que los criterios puedan ser
aplicados consistentemente por mas de una persona.

Fundamentos para la seleccion de los criterios de exclusion:

B Estudios con un solo grupo de estudio: se eliminaron los estudios con un solo grupo de
estudio ya que al ser un solo grupo, no se realiza una comparacion con otra técnica u otro tipo
de instrumento.

. Estudios que no entregan el grado de curvatura de los conductos: se eliminaron los
estudios que no entregan el grado de curvatura debido a que es una de las principales
variables preoperatorias a considerar y a que afecta a la mayoria de los resultados de la
instrumentacion. Ademas, el no entregar el grado de curva no permite reproducir el estudio.
Se aceptaron estudios que entregaran al menos el grado de curvatura promedio o el grado de
curvatura maximo o minimo.

. Estudios en dientes temporales: se eliminaron los estudios en dientes temporales ya
que la revision se centro en dientes definitivos,

s Estudios con tamafio de muestra menor a 10 conductos por grupo: se eliminaron éstos
estudios debido a que un menor tamafio de muestra puede llevar a resultados que no sean
validos (Runvon. 1974). Otros fundamentos son que no existe informacion en los articulos de
instrumentacion acerca de la forma de calcular el tamafio de la muestra, a que se considera
una cantidad razonable desde el punto de vista clinico y a que en algunos articulos se hace
referencia a gue una limitacion del estudio fue el reducido nimero de conductos por grupo,
incluso teniendo por sobre 10 conductos por grupo.

® Estudios en conductos simulados: se eliminaron los estudios en conductos simulados
debido a la siguiente evidencia cieniifica:
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Las desventajas de los modelos de acrilico son que la curva se analiza en un solo plano
(Cunningham y Senia, 1992; Powell y Simon 1986), el conducto no esta orientado en el
contexto anatomico de la raiz del diente (Powell y Simon, 1986; Berutti, 1993; Weiger y
cols., 2003), el calor friccional generado por los instrumentos rotatorios es suficiente para
derretir algunas resinas (Rhodes y cols., 1999, Kum y cols., 2000) y que la dureza del acrilico
es diferente a la de la dentina (Weine y cols., 1975; Calhoun y Montgomery, 1988; Weiger y
cols., 2003).

Ademas, la extrapolacion de resultados desde modelos de conductos radiculares a conductos
reales debe ser realizada con precaucion (Thompson y Dummer, 1997a-b-¢c; Weiger y cols.,
2003).

Las caracteristicas al cortar un material dependen mayoritariamente de su dureza y
compresibilidad (Lindhe. 1964), esto cobra vital importancia al demostrar que la dureza de la
dentina es diferente a la de los bloques de acrilico. La resina colada de los conductos
simulados demostré ser mas compresible que la dentina radicular (Lim y Webber, 1985b). El
minimo de fuerza ejercido por una lima K 25 que rayo la superficie de la resina colada
transparente fie de 90 gr. v una fuerza de 190 gr. aproximadamente se requirié para rayar la
dentina (Lim y Webber, 1985b).

Kazemi v cols (1995) detectaron que la forma de la parte activa de las limas de NiTi eran
alteradas cuando se usaban en bloques plasticos, lo que no era visto con su uso en la dentina.
La ventaja es gue la forma del conducto radicular podia ser grabada antes y después de la
instrumentacion.

Existe evidencia de que los restos de resina tienden a bloquear el conducto radicular simulado
antes gue los chips de dentina, en dientes naturales (Weine y cols., 1975; Lim y Webber,
1985h)

Berirand v cols (2001) sefialaron que debido a su forma perfectamente redondeada y su
composicion de resina. los conductos simulados no tienden a reproducir la estructura o dureza
de la dentina. por lo gque no son consistentes con la realidad clinica.

Los conductos radiculares simulados permiten una estandarizacion optima del diametro y
curva del conducto radicular (Dummer y cols,, 1998) pero no permiten una evaluaciéon de su
limpieza Los dientes extraidos estdn mas cercanos a la realidad clinica en términos de la
dureza de la dentina. variaciones tridimensionales de la curva del conducto e irregularidades
del sistema de conductos, pero no permiten estandarizar ni la longitud ni la curva del
conducto radicular (Hillsmann y cols., 1999).

El uso de blogues plasticos permite la visualizacion de los instrumentos trabajando adentro
del conducto. pero fallan en duplicar las intrincancias o complejidades del sistema de
conductos radiculares (Campos y Del Rio, 1990).

Strittmatter EJ. en Baumgartner y cols., (1992) sefialé que la naturaleza del plastico de los
bloques artificiales contribuye a la formacién de escalones y dificulta la instrumentacion.

Martin H. en Baumgartner y cols., (1992) sefiald que los conductos artificiales en acrilico
desaceleran las vibraciones ultrasonicas asi como se ablanda el acrilico, lo que puede atascar
la lima o diamante endosonico, mientras que la dentina intraconducto no lo haria.
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Wildey WL. en Baumgartner y cols., (1992) sefiald que el plastico de los bloques artificiales
se ablando por la friccion de los instrumentos Canal Master rotatorios, lo que no entrega al
dentista la sensacion de resistencia al encontrar una curva. Otro problema con los bloques
plasticos es la dificultad de remover los chips de plastico del conducto, lo que causa un
atascamiento o enpantanamiento del instrumento. Esto no ocurre facilmente en la dentina. El
atascamiento del instrumento podria resultar en un enroscamiento en vez de cortar plastico.

Szbala CL. en Baumgartner y cols., (1992) sefialé que es evidente que al usar la técnica de
fuerzas balanceadas, los bloques de plastico se instrumentan diferentemente a los dientes. La
principal diferencia es que si las fresas Gates-Glidden se usan vigorosamente, el plastico se
empieza 2 deformar y puede forzar la instrumentacion. Los detritus también pueden ser mas
que un problema en los bloques plasticos. Si el detritus se acumula o bloquea el conducto en
los blogues plasticos, la transportacion de la porcion apical ocurre mas rapido que en un
diente.

Guelzow vy cols. (2005) sefialaron que debido a las deficiencias de los bloques de resina
acrilica (dureza, comportamiento de abrasion), el uso de dientes naturales tiene una ventaja a
'2 hora de evaluar las nuevas técnicas de preparacion e instrumentos de endodoncia.

Kum v cols (2000) declararon que el material de resina no es ideal para probar los
Imsirumentos rotatorios, va que no se corta de la misma manera que la dentina. Muchos
imsirumentos rotatorios no tienen bordes afilados de corte y eliminan la dentina por una accion
Ce cesgasie El efecto de desgaste en las resinas es desconocido, pero el calor generado puede
& veces zblandar el material de resina y afectar negativamente la fiabilidad del sistema
experimental

Baumann v Roth (1999) sefialaron que el utilizar instrumentos rotatorios en bloques de resina
pusde dar lugar 2 un ajuste forzado de las laminas de corte y a una fractura de los
INSIruUMentos

Nagy v cos (1957a) sefalaron que los estudios usando bloques de plastico con una sola
curvaturz evo 2 grandes mejoras en los instrumentos y métodos para la configuracion del
conducto radicular Sin embargo. solamente considerando las tres dimensiones de las
curvaturas del conducto, los instrumentos v técnicas pueden ser justamente evaluados y
comparados Los sutores estan de acuerdo con Cunningham y Senia (1992), quienes sefialaron
que. debido 2 Iz naturalers in dimensional de las curvaturas del conducto, los instrumentos y
fecmicas solo pueden s=r =valuados v comparados equitativamente utilizando dientes
humanos

Kaptan y cols. (2005) sefialaron que 1a razon principal para la eleccion de dientes humanos es
el hecho de que simulan mejor las situaciones clinicas que los bloques de acrilico.

Hulsmann y cols. (2005) sefialaron que diversas investigaciones sobre la capacidad de
configuracion de los instrumentos y técnicas para la preparacién del conducto radicular se han
realizado utilizando conductos radiculares simulados en bloques de resina. La utilizacién de
conductos radiculares simulados de resina permite la estandarizacion del grado, la ubicacion y
el radio de la curvatura del conducto en tres dimensiones, asi como la dureza del “tejido” y la
amplitud de los conductos radiculares. Las técnicas de superposicion de los contornos pre y
postoperatorio del conducto radicular pueden ser facilmente aplicadas a estos modelos, lo que
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facilita la medicion de las desviaciones en cualquier punto de los conductos radiculares
usando medidas basadas en computadores o substraccion de radiografias. Este modelo
garantiza un alto grado de reproducibilidad y la estandarizacion del disefio experimental. Sin
embargo, se ha expresado cierta preocupacion en cuanto a las diferencias en la dureza de la
dentina y de la resina. La microdureza de la dentina se ha medido entre 35-40 Kg/mm2 cerca
del espacio pulpar, mientras que la dureza de los materiales de resina utilizados para la
simulacion de conductos se calcula que estan entre 20 y 22 Kg/mm?2 dependiendo del material
utilizado (Eldeeb y Boraas, 1985; Spyropoulos y cols., 1987; Miserendino y cols., 1988). Para
la eliminacion de dentina natural, la fuerza que tenia que ser aplicada es el doble que para la
resina (Lim y Webber. 1985b). Ademas. se ha criticado que el tamafio de los chips de resina
natural y los de dentina no son idénticos. lo que da lugar a frecuentes bloqueos del espacio del
conducto radicular apical y dificulta la eliminacion de detritus en los conductos de resina
(Weine y cols., 1976; Lim v Webber, 1985b). En consecuencia, los datos sobre el tiempo de
trabajo y seguridad en el trabajo de los estudios que utilizan los bloques de resina no pueden
ser transferibles a la situacion clinica.

3. Disefio de una estrategia de busqueda: en base a palabras claves se realizo una
bisqueda en la base de datos electronica MEDLINE. El motor de bsqueda Entrez PubMed
creo automaticamente la estrategia de bisqueda para la base de datos MEDLINE.

Se siguio la estrategia de bisqueda recomendada por el Cochrane Handbook for Systematic
Reviews of Interventions (Higgins v Green, 2008). La estrategia de blsqueda se detalla en el
ANEXO N°1.

La estrategia de busgueda no incluyo tesis, actas o reportes de congresos ni busquedas en
Internet (literatura gris). De acuerdo a Higgins y Green (2008), la literatura gris corresponde a
la literatura que no es publicada formalmente en fuentes tales como libros o articulos de
revistas cientificas.

En cuanto a la restriccion de lenguaje, solo se analizaron articulos en el idioma inglés ya que
Moher v cols. (2000) demostraron que los meta-analisis con restriccion o inclusion de

idiomas no difieren con respecto a la estimacion del beneficio de una intervencion o
tratamiento.

Las palabras clave propuestas fueron: root canal, cleaning, debridement, enlargement,
enlarging, instrumentation. preparation, preparing, shaping, centering, transportation, file,
instrument, method, system, technique, compar*.

Se uso el truncado compar® que equivale a comparison, comparative, compared. Esto ademas
permite aumentar la precision de la bisqueda.

No se usaron las abreviaciones para la busqueda en PubMed ni tampoco se utilizaron limites
de biisqueda porque no fue necesario restringir la blisqueda.

La busqueda incluyé una combinacion de Medical Subject Headings (MeSH) y palabras de
texto para aumentar la precision y sensibilidad de la estrategia de busqueda. Las palabras de
texto para la busqueda se identificaron revisando los titulos de bisquedas preliminares.

No se realizo la busqueda en el “MeSH Database” porque no hay términos MeSH para todos
los términos de la busqueda y por lo tanto la blisqueda entregaba demasiados articulos
irrelevantes.
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No se utilizé la herramienta “explode” del MeSH Database porque no fue necesario
incorporar términos MeSH maés especificos automaticamente en la blsqueda.

No se realizo la bisqueda en las bases de datos Cochrane ni Central por estar orientadas
principalmente a ensayos clinicos y no a estudios in vitro.

No se encontraron estrategias de biisqueda previas para estos tipos de estudios que sirvieran
como modelo.

La busqueda en MEDLINE fue realizada en PubMed el 19 de Diciembre de 2008 para los
afios de publicacion 1966-2008 (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed).

4. Andlisis de la pertinencia de los articulos: dos revisores independientes evaluaron la
pertinencia de cada articulo leyendo su titulo y abstract para determinar si estaban
relacionados con el objetivo de investigacién, o no eran relevantes para el tema en estudio
(Edwards y cols., 2002). En caso de no existir acuerdo, se sometio a discusion entre los
revisores. En los articulos en los que no habia suficiente informacion en el titulo o abstract, se
obtuvo el texto completo.

5. Aplicacion de los criterios de inclusion y exclusién a los articulos identificados:
esta etapa fue realizada por dos revisores para obtener una mejor confiabilidad de los
resultados utilizando una forma predeterminada para resolver potenciales desacuerdos entre
los revisores en cuanto a la inclusion o exclusion de un articulo (Bader, 2004). En caso de no
existir acuerdo, se someti6 a discusion entre los revisores. Se registraron las razones de
exclusion de cada estudio.

6. Bilisqueda bibliogrifica adicional para complementar los articulos: se realizo una
biisqueda bibliografica adicional con el objeto de agregar mas articulos a la lista maestra que
cumplieran con los criterios de inclusion y exclusion para asi poder analizar una mayor
cantidad de articulos. Se evaluaron articulos provenientes de las siguientes fuentes:

e Articulos que aparecieron en las referencias bibliograficas de todos los articulos
seleccionados por la estrategia de busqueda (busqueda hacia atras o relacionada).

¢ Articulos listados en “JOE Online Study Guide” relacionados con la preparacion de los
conductos (The Editorial Board of the Journal of Endodontics, 2008).

e Bibliografia de los articulos que describen por primera vez las diferentes técnicas de
instrumentacion manuales (Stewart, 1955; Ingle, 1961; Clem, 1969; Weine y cols., 1970;
Mullanev, 1979; Abou-rass y cols., 1980; Morgan y Montgomery 1984; Goerig y cols., 1982;
Fava, 1983; Roane y cols., 1985; Lim y Webber, 1985; Buchanan, 1989; Wildey y Senia,
1989; Backman y cols., 1992; Saunders y Sunders, 1992; Torabinejad, 1994; Siqueira y cols.,
2002).

e Bibliografia de los estudios que usaron por primera vez los diferentes meétodos de
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comparacion de técnicas 0 instrumentos para la preparacion del conducto radicular (Gutiérrez
v Garcia. 1968; Vessey, 1969; Schneider, 1971; Davis y cols., 1972; Abou-Rass y Jastrab,
1982; Mizrahi y cols, 1975; Weine y cols., 1975; Vande Visse y Brilliant, 1975; Martin y
Cunningham, 1982; Walton, 1976; Littman, 1977; Robertson y Leeb, 1980; Bramante y cols.,
1987: Hilsmann y cols., 1999; Kuttler y cols., 2001; Southard y cols., 1987; Mayo y cols.,
1986: Berutti, 1993; Nielsen y cols., 1995; Gambill y cols., 1996; Er y cols., 2005).

e Bibliografia de las revisiones narrativas y sistematicas accesibles acerca de la
instrumentacion o preparacion de los conductos radiculares a Diciembre de 2008 (Peters,
2004; Gulabivala y cols., 2005; Tepel y Schifer, 1997, Pedrazzi y cols., 2008; Hiilsmann y
cols., 2005; Schifer, 1997, Mounce, 2004; Young y cols., 2007; Baugh y Wallace, 2005).

e Bibliografia de todos los meta-analisis disponibles en Endodoncia a Diciembre de 2008
(Sathorn y cols., 2007; Schaeffer y cols., 2005; Shahravan y cols., 2007; Sathorn y cols.,
2005, Sutherland y Matthews, 2003; Peng y cols., 2007; Peng y cols., 2007b; Peng y cols.,
2006, Tsesis y cols., 2008; Ng y cols., 2008a; Ng y cols., 2008l; Ng y cols., 2007; Miyashita
y cols., 2007, Figini y cols., 2008; Kojima y cols., 2004; Del Fabbro y cols., 2007; Sathorn y
cols,, 2008).

e Bibliografia de los capitulos de instrumentacion de textos de Endodoncia (Cohen y cols.,
2006; Ingle y Bakland, 2002, Castellucci, 2004).

7 Determinaciéon de los criterios de validez. Los criterios de validez corresponden a
elementos basicos de disefio de un estudio y se determiné que debian cumplir con el requisito
de ser aplicables a todos los estudios, quedando un total de 36 criterios:

s Hipotesis.

o Numero y tipo de dientes.

o Numero total de conductos.

. Numero de grupos.

U Nuamero de conductos por grupo.

o Grado de curvatura de la muestra.

. Criterios o requisitos de seleccion de la muestra.
. Metodo de calculo del tamafio de la muestra.

. Técnica de medicion de la curva.

. Especificaciones de la técnica radiografica,

. Metodo de homogenizacion para distribuir los grados de curvas por grupos.
. Radio de la curva.

. Diametro o area o volumen previo del conducto.
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. Calculo de la longitud de trabajo.

. Seccion de las coronas de los dientes.
a Seccion de las raices no evaluadas.

. Uso de fantoma, maniqui o similar.

. Uso de aislamiento absoluto.

. Detalle de la técnica de preparacion.
B Preensanchamiento.

. Precurvado de limas.

B Recapitulacion.

. Tipo. diametro y taper apical final de los instrumentos.

. Informacion de la irrigacion (cantidad y porcentaje de la sustancia, diametro de la
aguja uso de quelantes),

. Numero de conductos por instrumento.

B Numero y experiencia de los operadores.

. Parametros a evaluar.

. Tecnica, definicion y forma de medicion de cada parametro.

© Numero de evaluadores y si es ciego.

- Test de confiabilidad intra o interevaluadores.

. Calibracion de los operadores.

B Calibracion de los evaluadores.

o Test estadistico y finalidad.

s Nivel de significancia.

© Tipos de graficos para mostrar resultados.

. Cantidad y causa de conductos eliminados del estudio.

No se utilizaron los siguientes criterios de validez por no ser aplicables a todos los estudios:
o Nivel o altura de las secciones radiculares transversales.

o Cumplimiento de las instrucciones del autor de la técnica de preparacion manual.
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. Cumplimiento de las instrucciones del fabricante de los instrumentos NiTi rotatorios.
. Informacion del motor. pieza de mano, torque y rpm utilizados.

s Informacion del ultrasonido (modelo, cps., tiempo e irrigante).

e Magnificacion y objetivo del uso del microscopio.

° Software para comparacion de imagenes.

e Resolucion del tomografo.

. Software del tomografo para analizar imagenes.

. Tipo de escaner tomografico.

3 Informacion del laser (energia, longitud de onda).

. Informacion de los controles in vivo.

. Escala usada para evaluar resultado del tratamiento in vivo.

8. Extracciéon de los datos de los articulos seleccionados. Los datos se tabularon

manualmente en una tabla Excel en la que cada fila correspondi6 a los articulos que superaron
los criterios de inclusion y en cada columna se registraron los criterios de validez definidos
para el analisis. De acuerdo con lo propuesto Higgins y Green (2008), las tablas incluyen las
opcicnes “no reportado” o “poco claro” en conjunto con las respuestas “si” 0 “no”. Ademas,
existieron las opciones “incompleto” y “no corresponde”. El formato de la tabla de extraccion

de datos fue probada en varios articulos y se modifico segiin necesidad, antes de usarla.

Las informaciones poco claras o incompletas fueron consideradas como “con informacion”,
ya gue el objetivo de esta primera fase era evaluar la cantidad y no la calidad de la
informacion entregada.

Dos lectores independientes que desconocian el nombre de los autores, de su institucion y la
revista de publicacion analizaron los criterios de validez.

El formato de la Tabla de extraccion de datos se encuentra en el ANEXO N°2.

9. Evaluacion de la cantidad de informacién. Una vez completadas las tablas que
resumieron los datos que eran comparables entre los diferentes estudios (homogéneos), se
procedio a efectuar un analisis en base a porcentajes y promedios de cada uno de los criterios
de validez utilizando el software Statgraphics Plus 5.1 para Windows (Statpoint
Technologies, Virginia, EE.U.U.).

10.  Evaluacion de la calidad de informacién. A los articulos seleccionados se les aplico
ademas una escala de evaluacion asignando diferentes puntajes segun la calidad de la



informacién entregada. Se le asigné puntaje a los diferentes criterios de validez con excepcion
de los siguientes cinco criterios:

. Se descarté el nimero total de conductos y el nimero de grupos por ser mas util
asignarle puntaje al nimero de conductos por grupo.

e No se asigné puntaje al grado de curvatura de la muestra porque el grado de curva no
se relaciona con la calidad del estudio.

H No se asigno puntaje a los “parametros a evaluar” y a la “técnica, definicion y forma
de medicion de cada parametro” debido a que no hay una evaluacion objetiva de que
parametros o técnicas de analisis serian de mejor calidad.

En el ANEXO N°3 se detalla la pauta de evaluacion de calidad.

11.  Interpretacién de la evidencia para responder la pregunta de investigacion. Se
analizaron las fortalezas y debilidades de los estudios seleccionados, su falta de
estandarizacion y las posibles aplicaciones e implicancias clinicas.

RESULTADOS

En total fueron analizadas, dentro del Marco Teérico, las definiciones y las formas de
evaluacion de los parametros de comparacion de 136 articulos. Esto evidencid que un mismo
parametro de comparacion, por ejemplo, la transportacion, es evaluada de variadas formas y
con unidades de medida diferentes, incluso se utiliza una misma forma de evaluarla para
definir y calcular otros parametros de comparacion.

Se encontrd que existen 14 métodos y 9 parametros de comparacion de técnicas de
instrumentacion de los conductos radiculares.

En la siguiente Tabla se detalla el nimero de formas diferentes de evaluar los parametros de
comparacion encontrados en los diferentes articulos.
TABLA I. Formas diferentes de evaluar los parametros de comparacion.

Formas de
s evaluacion
Transportacion del conducto 1€
Remocién de dentina
Limpieza del conducto
Fomma del conducio
Rectificacién del conducto
Centrado del instrumenio
Tiempo de trabajo

Parametros de comparacion

I_-p-nmm-qm

(]

RESULTADOS DE LA ESTRATEGIA DE BUSQUEDA
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La estrategia de busqueda dio como resultado 107 articulos, de los cuales se eliminaron sélo
cinco articulos por no estar escritos en el idioma inglés.

Ademas, se elimino el articulo de Wei y cols. (2002) por presentar solo el resumen en inglés y
el texto en chino.

RESULTADOS DE LA EVALUACION DE PERTINENCIA DE LOS ARTICULOS:

Se eliminaron los siguientes tres articulos por no ser pertinentes con el objetivo de la presente
investigacion.

Juhasz A. Verdes E. Tokes L, Kdbor A, Dobo-Nagy C.
Int Endod J. 2006 Apr.39(4):282-6.

Microcomputed tomography: an advanced system for detailed endodontic research.

Nielsen RB. Alyassin AM, Peters DD, Carnes DL, Lancaster J.
JEndod 1995 NovZ21(11):561-8.

Torsione and stifiness properties of nickel-titanium K files.
Camps jJ, Periot W]

Int Endod J 1995 Sep:28(5):239-43.
RESULTADOS DE LA APLICACION DE LOS CRITERIOS DE INCLUSION:

Se eliminaron 44 articulos por haberse efectuado en conductos simulados.

Se eliminaron tres articulos por poseer un solo grupo de estudio.

Se elminaron 11 articulos por no informar el grado de curvatura de la muestra (ni promedio,
™ maximo, ai minimo).

Se elimino un articulo por realizarse en piezas temporales.

Se clmmaron dos articulos por poseer menos de 10 unidades muestrales por grupo de estudio.

* Se eliminaron los siguientes articulos por haberse efectuado en conductos simulados:

Tu v cols. 2008. Giovannone y cols.,, 2008; Zhang y cols., 2008; Aydin y cols., 2008;
Sonntag v cols, 2007 Igbal y cols., 2007; Merrett y cols., 2006; Yang y cols., 2006; Loizides
¥ cols ., 2005, Perez y cols., 2005; Yoshimine y cols., 2005; Ayar y Love, 2004; Schéfer y
Florek. 2003, Schafer v Lohmann, 2002g; Hata y cols., 2002; Garip y Giinday, 2001; Schifer,
2001, Park, 2001; Szep y cols,, 2001; Fariniuk y cols., 2001; Bryant y cols., 1999; Lam y
cols.. 1999, Bryant v cols., 1998, Thompson y Dummer, 1998b:; Elliott y cols., 1998;
Thompson y Dummer, 1998a; Svec y Wang, 1998a; Dummer y cols., 1998; Svec y Wang,
1998b: Thompson y Dummer, 1997b; Thompson y Dummer, 1997¢; Coleman y Svec, 1997;
Al-Omari y cols., 1997; Schafer, 1996; Zmener y Banegas, 1996; Tharuni y cols.,1996;
Briseno y cols., 1996; Pertot y cols., 1995; Camps y cols,, 1994; Dummer y cols., 1993;
Shankar y cols., 1993; Al-Omari y cols., 1992b; Fogarty y Montgomery, 1991; Briseno y
Sonnabend, 1991
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¢ Se eliminaron los siguientes articulos por poseer un solo grupo de estudio:

Hiibscher y cols.. 2003; Peters y cols., 2003a; Poulsen y cols., 1995.
e Se eliminaron los siguientes articulos por no informar el grado de curvatura de la muestra:

Ighal v cols., 2004; Kfir y cols., 2004; Igbal y cols., 2003; Kfir y cols., 2003; Peters y cols.,
20015: Goldberg y Massone, 2002; Gluskin y cols., 2001; Peters y cols., 2001a; Namazikhah
v cols . 2000; Rhodes y cols. 2000; Kataia y cols., 1995.

* Seeliming el siguiente articulo por realizarse en piezas temporales:
Canoglu y cols., 2006.

s Se eliminaron los siguientes articulos por poseer menos de 10 unidades muestrales por
grupo de estudio:

Peters v cols.. 2001a; Portenier y cols., 1998.

RESULTADOS DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA ADICIONAL PARA
COMPLEMENTAR ARTICULOS

Luego de analizar en forma individual cada uno de los 232 articulos provenientes de las
&iferentes fuentes bibliograficas detalladas en el punto n°6 de la seccion Materiales y Métodos
para complementar los articulos provenientes de la estrategia de busqueda, se verifico si éstos
a-viculos cumplian o no con los criterios de inclusion y exclusion.

Finalmente se agregaron 47 articulos que también cumplieron con los requisitos de inclusion
v exclusion a Iz lista maestra de 37 articulos provenientes de la estrategia de busqueda.

ARTICULOS SELECCIONADOS.

Lz informacion de los 84 articulos seleccionados ya sea por la estrategia de busqueda (37
articulos) v por la busqueda bibliografica adicional (47 articulos) se indica en el ANEXO N°4,
El diagrama de flujo para la seleccion de articulos se muestra en el ANEXO N°6.

Al realizar el analisis de los 84 articulos seleccionados segin la revista en que fueron
publicados, destacan el Journal of Endodontics con un 58% de los articulos y en segundo
lugar el Internacional Endodontic Journal con un 35% de los articulos, las que en conjunto
completan el 93% del total de articulos (ANEXO N°4).

En la siguiente Tabla se detallan los porcentajes de los articulos en los que no se entregd
informacion acerca de los criterios de validez que se definieron como basicos (aplicables a
todos los estudios).
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TABLA II: Porcentaje y cantidad de articulos en que no existe informacion acerca de los
criterios de validez.

‘ CRITERIOS DE VALIDEZ % | n
 Calculo del tamaiio de la muestra ) 100 | 84
Calibracion de los operadores 100 | 84
Hipbtesis _ 98 | 82
Calibracion de los evaluadores ) ) - 85|80
Test confiabilidad intra-inter evaluadores 93|78
' Diametro. area o volumen previo del conducto 89|75
Usg de fantoma, maniqui o similar 89|75
Radio de la curva 87|73
Alslamiento absoluto 86|72
Experiencia de los operadores 86|72
 Test estadistico para evaluar distribucion homogénea de los grados de curva 85|71
Especificaciones de la técnica radiografica 81|68
| Uso de quelantes i 7160
| Recapitulacién 71|60
Precurvado = 701959
Cantidad y causa de conductos eliminados 67| 56
| Graficos para resultados 65|55
| Calibre de la aguja de irmigacién - | 6454
Té&cnica ciego del operador o 61|50
Distribucién al azar del grado de curva por grupos 51|43
N° de evaluadores ) | 50|42
' Preensanche 49| 41
Seccion de las raices no evaluadas 48|40
‘Seccibndelascoronas - 45|38
N® de cperadores 39|33
N® de conductos por lima 31|26
Distribucion homogeénea de la curva por grupos 30(25
| Nivel de significancia (p) 18|15
| Detalle de la técnica de instrumentacién 15113
Finalidad del test estadistico 13|11
Técnica de medicion de la curva 11| 9
| Tipo de diente 7| 6
| Imigacion (ml. Y %) 6| 5
Requisitos de la muestra ) 6| 5
_Caleulo de la longitud de trabajo 5 4
' Tipo, # y taper apical final 2] 2
Test estadistico 0] O

Cabe destacar dos criterios en los que ningtn articulo seleccionado entrega informacion: el
meétodo de calculo del tamafio de la muestra y acerca de la calibracion de los operadores.

Los resultados anteriores también dan cuenta de la falta de estandarizacion en el disefio de los
estudios comparativos de teécnicas o instrumentos utilizados para la preparacion de los
conductos radiculares.

En la siguiente Tabla se entrega un resumen de los criterios de validez de los articulos



seleccionados sobre los cuales se pudo calcular el promedio y la mediana, con el objeto de

entregar un dato objetivo acerca de estos criterios.

TABLA I1I: Resumen de los criterios de validez numéricos.

' CRITERIO DE VALIDEZ | Promedio | Mediana | Valor | Valor
minimo | maximo
N°® de grupos 33 3,0 s 10
| N® de conductos por grupo | 23.2 20 10* 97
| N° de conductos por lima 3.4 2 1 10
N°® de operadores I 1 1 3
N°® de evaluadores 1,6 1 1 5
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*- valores minimos fijados como criterios de inclusion.

Destaca el valor maximo de 97 conductos por grupo que correspondio al Gnico estudio
realizado in vivo (Schafer v cols. 2004). El analisis de estos resultados sera detallado en la
seccion “Discusion”

Debido a la gran cantidad de articulos seleccionados (84) y a la cantidad de criterios de
validez (36). no es posible informar en tablas los resultados de los criterios de validez no
numeéricos, los que seran detallados como parte de la Discusion.

PUNTAIJES SEGUN LA EVALUACION DE LA CANTIDAD DE INFORMACION,

Se evalud en primer lugar la cantidad de informacién ya que es util para poder reproducir el
disefio de los estudios v ademas analizar si es posible comparar el estudio con otros similares.

De los 36 criterios de validez evaluados en los 84 articulos analizados, se entrego informacion
en un 60% del total de criterios y no se entregd informacion en el otro 40% de los criterios.

El articulo de Luiten vy cols. (1995) fue el que entregd mayor cantidad de informacion
independiente de la calidad. haciéndolo en 26 de los 36 criterios de validez, lo que equivale a
un 72% de los criterios. Este articulo se ubico a través de la estrategia de busqueda.

Si se toma en cuenta gue solo se evaluo si la informacion era o no entregada, independiente de
la calidad, un 72% podria ser considerado un porcentaje bajo. En este articulo no se entreg6
informacién en aspectos tan importantes tales como; la forma de calcular el tamafio de la
muestra, el radio de la curva, el diametro previo del conducto, si se usé maniqui o fantoma, si
se realizd aislamiento absoluto, el nimero de evaluadores, si se realizd un test de
confiabilidad intra o inter evaluadores, si se realizd calibracion de los operadores y si se
realizo calibracion de los evaluadores.

Los otros seis articulos que entregaron la mayor cantidad de informacion fueron: Hartmann y
cols., (2007); Liu y cols., (2006); Weiger y cols., (2003); Ehrlich y cols., (1989); Haidet y
cols., (1989), Backman y cols., (1992); Jodway y Hulsmann, (2006) informando en 25 de los
36 criterios de validez (69% de los criterios).

De los ocho articulos que entregaron la mayor cantidad de informacion, tres articulos
correspondieron a la busqueda bibliografica adicional (Haidet y cols., 1989; Backman y cols.,
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1992: Jodway y Hulsmann, 2006).

El articulo que entregé la menor cantidad de informacion fue el articulo de Jungmann y cols.,
(1975), haciéndolo en 14 de los 36 criterios de validez, lo que equivale a un 39% de los
criterios. Este articulo correpondid a la bisqueda bibliografica adicional.

PUNTAJES SEGUN LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA INFORMACION.

De los 31 criterios de calidad evaluados en los 84 articulos seleccionados, el articulo de
Schafer v Schlingemann (2003), fue el que obtuvo la mayor cantidad de puntaje con respecto
a la calidad de la informacion, obteniendo 29 puntos de un maximo de 45, lo que equivale a
un 64% del méaximo. Este articulo correspondio6 a la blisqueda bibliografica adicional.

Estos datos dan cuenta de que el articulo mejor evaluado en cuanto a su calidad metodologica,
se encuentra muy lejano del puntaje maximo.

Le siguen en orden decreciente de puntaje: ElAyouti y cols., (2008) con 27 puntos (60% del
méximo) y Liu y cols., (2006) con 26 puntos (58% del maximo).

El articulo que obtuvo el menor puntaje fue el de Jungmann y cols., (1975) obteniendo 11
puntos de un maximo de 45, lo que equivale a un 24% del maximo. Este articulo fue a la vez
el que obtuvo el menor puntaje en cuanto a cantidad.

Este tltimo dato demuestra que el haber cumplido con los criterios de inclusion no implica
obtener una buena evaluacion en cuanto a calidad.

El articulo que obtuvo el primer lugar en cuanto a la cantidad de informacion (Luiten y cols.,
1995), obtuvo el noveno lugar en cuanto a la calidad de la informacién.

El articulo que obtuvo el primer lugar en cuanto a la calidad de informacion (Schafer y
Schlingemann, 2003), obtuvo el noveno lugar en cuanto a la cantidad de la informacion.

En la siguiente Tabla se detallan los puntajes obtenidos por los diferentes articulos en cuanto
a la cantidad v a la calidad de la informacion,

TABLA IV: Puntajes de los articulos segiin la cantidad v la calidad de la informacion.

fics % del .| % del
Puntaje ; Puntaje ;

Articulos seleccionados de J méé‘;mo de J mé;‘émo

cantidad cantidad calidad calidad

1 Lopezycols, 2008 24 67 20 44

2 Loizides y cols., 2007 20 56 18| 40

3 | Hartmann y cols., 2007 25 89 25 56
.4 | Matwychuk y cols., 2007 19| 53 18 40
| _5|Yangy cols., 2007 24 87 25 56
| 6| Javaheri y Javaheri, 2007 17 47 14 31
| 7!Liuy cols., 2006 25 69 26| 58
8 | Al-Sudani y Al-Shahrani, 2006 18 50 14 31

9 | Uyanik y cols., 2006 16| 44 12 27
10 | Leonardi y cols., 2005 20 58 15 33




| 11 | Kaptan y cols., 2005 17 47 18 40
‘12 | Tasdemir y cols., 2005 22 61 16 36
13 | Song y cols., 2004 23 64 20 44
14 | Weiger y cols., 2003 25 69 25 56
15 | Bergmans y cols., 2003 23 64 22 49
16 | Bergmans y cols., 2002 23 64 19 42
17 | Ponti y cols., 2002 21 58 18 40
18 | Bertrand y cols., 2001 21 58 21 47
19 | Kosa y cols., 1999 22 61 20 44
20 | Shadid y cols., 1998 22 61 18 40
21 | Lopes y cols., 1998 18 50 14 31
22 | Goldberg y Araujo, 1997 19 53 16 36
23 | Kuhn y cols., 1997 21 58 18 40
24 | Short y cols., 1997 24 67 20 44
25| Chan y Cheung, 1996 20 56 16 36
26 | Gambill y cols., 1996 23 64 20 44
27 | Glosson y cols., 1995 21 58 17 38
28 | Luiten y cols., 1995 26 72 24 53
29 | Roig-Cayén y cols., 1994 21 58 20 44
30 | Parris y cols., 1994 22 61 21 47
31 | Zmener y Marrero, 1992 24 67 23 51
32 | Swindle y cols., 1991 22 61 21 47
33 | Leseberg y Montgomery, 1991 24 67 19 42
34 | Gilles y del Rio, 1990 17 47 14 31
35 | Campos y del Rio, 1990 18 50 15 33
36 | Sepic y cols., 1989 22 61 18 40
37 | Ehrlich y cols., 1989 25 69 19 42
38 | Schafer y Zapke, 2000 22 61 21 47
39 | Schafer y Lohmann, 2002 23 64 24 53
40 | Schafer y Schlingemann, 2003 24 67 29 64
41 | Schafer y Vlassis, 2004 23 64 25 56
42 | Schafer y cols., 2004 24 67 24 53
43 | Schafer y cols., 2008 22 61 25 56
| 44 | Veltri y cols., 2004 20 56 17 38
45 | Veltri y cols., 2005 19 53 18 40
46 | Guelsow y cols., 2005 23 64 24 53
47 | Calhoun y Montgomery, 1988 19 53 14 31
48 | Haikel y Allemann, 1988 21 58 21 47
48 | Bolanos y cols., 1988 19 53 17 38
50 | Morgan y Montgomery, 1984 23 64 20 44
51 | Al-Omari y Dummer, 1995 24 67 22 49
| 52  Esposito y Cunningham, 1995 18 50 14 31
| 53 | Imura y cols., 2001 23 64 20 44
| 54 | Coleman y cols., 1996 20 56 16 36
' 55 Goodman y cols., 1985 19 53 17 38
| 56 | Reynolds y cols., 1987 21 58 19 42
| 57 | Lev y cols., 1987 22 61 21 47
|58 | Haidet y cols., 1989 25 69 24 53
59 | Lim y Webber, 1985a 23 64 15 33
|60 | Fairbourn y cols., 1987 22 61 19 42
| 61 | Davis y cols., 2002 23 64 17 | 38
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62 | Mahran y AboEl-Fotouh, 2008 20 56 16 36
63 | Garala y cols., 2003 23 64 23 51
|64 | Saunders y Saunders, 1992 22 61 19 42
65 | Saunders y Saunders, 1994 19 53 17 38
66 | Backman y cols., 1992 25 69 23| 51
67 | Nagy y cols., 1997a 20 56 17 38
68 | Nagy y cols., 1997b 21 58 18 40
69 | Hulsmann y Stryga, 1893 16 a4 12 27
70 | Hulsmann y cols., 2001 23 64 20 44
71| Versumer y cols., 2002 23 64 23 51
72 |Rodig y cols., 2002 23 64 21 47
73 | Hulsmann y cols., 2003a 23 64 23 51
74 | Hulsmann y cols., 2003b 23 64 23] 51
75| Paque y cols., 2005a 23 64 23 51
76 | Jodway y Hulsmann, 2006 25 69 22 49
77 | Rodig y cols., 2007 23 64 23 51
78 | ElAyouti y cols., 2008 22 61 27 60
79 | Kustarci y cols., 2008 19 53 16 36
80 | Jungmann y cols., 1975 14 39 11 24
81 | Walton, 1976 21 58 18 40
82 | Southard y cols., 1987 22 61 19 42
83 | Barthel y cols., 1999 18 50 13 29
B4 |Lim y Stock, 1987 17 47 17 38

Nota: Articulos seleccionados por la estrategia de bsqueda: n° 1 al 37.

Articulos seleccionados por la busqueda bibliografica adicional: n® 38 al 84,
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Del 50% de los articulos mejor evaluados en cuanto a cantidad, un 48% correspondi6 a los
encontrados por la estrategia de busqueda y un 52% a la busqueda adicional. Del 50% de los
articulos mejor evaluados en cuanto a calidad, un 40% correspondié a la estrategia de

buasqueda y un 60% a la busqueda adicional.

Finalmente se evalud si existia una relacion entre el afio de publicacion y la calidad de la
informacion. encontrandose que no existia relacion (R*: 0,0919), Es decir, el hecho que un
articulo sea mas reciente no significa que posea mayor calidad, lo que quizas podria haber
sido esperable debido al auge y al desarrollo de la Medicina y Odontologia basada en la

evidencia.
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DISCUSION

Cabe sefialar que se tuvo acceso al texto completo de la totalidad (universo) de los articulos
seleccionados tanto por la estrategia de busqueda (37 articulos), como por la busqueda
bibliografica adicional (47 articulos).

ANALISIS DE LOS ARTICULOS SELECCIONADOS. FORTALEZAS Y DEBILIDADES.

Los articulos evaluados en esta revision, comparan técnicas o instrumentos para la
preparacion del conducto radicular y corresponden a estudios analiticos experimentales y
cuasi experimentales comparativos desarrollados casi exclusivamente in vitro. Estos estudios
al ser la mayoria in vitro, poseen un bajo nivel de evidencia en la escala jerarquica. En este
sentido, Higgins y Green (2008) seflalaron que los lineamientos actuales para una revision
sistematica, dictan que el objeto de una revision es incluir todos los ensayos clinicos al azar y
cuando estos ensayos no son apropiados o no hay disponibles, deben ser considerados otros
niveles de evidencia en la revision.

e Aspectos relacionados con la hipotesis.

Un 98% de los articulos no explicitan la hipotesis. Los tnicos 2 articulos que seflalan una
hipétesis son los de Swindle y cols., (1991) y Sepic y cols., (1989).

Es fundamental que la hipotesis nula y la alternativa sean reportadas claramente, aunque
varios autores fallan en hacerlo. Su reporte claro no solo ayudara a los lectores, sino
probablemente también reducir la frecuencia de abuso de los valores P (Bailar y Mosteller,
1988).

e Aspectos relacionados con la gjecucién in vitro o in vivo.

La mayoria de los articulos fueron realizados in vitro (96%).

So6lo dos articulos realizaron la etapa de instrumentacion in vivo y la de anélisis, in vitro;
éstos fueron los de Haidet y cols., (1989) y Walton (1976).

El Gnico articulo realizado completamente in vivo (instrumentacion y analisis) fue el de
Schifer y cols. (2004), en el cual no realizaron la extraccion de las piezas para efectuar las
evaluaciones.

La baja cantidad de investigaciones in vivo se explicaria por el hecho de que es mas facil y
mas objetivo para el investigador el evaluar los resultados de la instrumentacion en dientes
extraidos, ademas los ensayos clinicos exigen un disefio metodolégico mas estricto, mayor
tiempo y mayor demanda de trabajo, son mas dificiles de realizar, se necesita un seguimiento
a largo plazo y la evaluacion es mas complicada.

Pedrazzi y cols. (2008) sefialaron que su revision acerca de la instrumentacion ultrasonica y
manual, ilustro la actual falta de ensayos controlados al azar publicados o en gjecucion y que
no existe disponibilidad de estudios con un alto nivel de evidencia basados en resultados
clinicos relevantes, para evaluar la efectividad de la instrumentacion ultrasonica usada sola o
en conjunto con la instrumentacion manual para el tratamiento del conducto radicular
ortogrado. Ademas, sefialaron que las futuras investigaciones deberian incluir mas ensayos
llevados a cabo in vivo con resultados que sean centrados en el paciente como los enumerados
en los resultados principales de su revision y mas ensayos que sean robustos, bien disefiados y
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reportados de acuerdo a lo declarado en el “Consolidated Standards of Reporting Trials™
(CONSORT) (http://www.consortstatement.org/).

s Aspectos relacionados con la muestra.

Un 7% de los articulos no informa el tipo de dientes en que se realizo el estudio, lo que hace
imposible su reproduccion y no permite la comparacion con otros estudios.

Los dientes mas utilizados fueron los molares inferiores en 67 articulos (80%), los molares
superiores en 26 articulos (31%), los premolares en 8 articulos (10%) y los dientes anteriores
en 8 estudios (10%).

El promedio del nimero de grupos utilizados en los estudios fue de 3.3, la mediana fue de 3 y
el valor maximo fue de 10 grupos (Schéfer y Zapke, 2000). Lo anterior considerando que el
minimo de grupos era de dos, lo que fue fijado como criterio de inclusion.

El promedio del nimero de conductos por grupo fue de 23.2, considerando que sélo se
analizaron articulos que tuvieran sobre 10 conductos por grupo (criterio de inclusién). La
mediana fue de 20 conductos por grupo y el maximo fue de 97 conductos por grupo que
correspondio al unico estudio realizado in vivo (Schéfer y cols., 2004).

Guelzow v cols. (2005) sefialaron que las grandes variaciones que presentan la forma de los
conductos v la dureza de la dentina se pueden superar con preparaciones y procedimientos de
evaluacion altamente estandarizados y con un namero suficientemente elevado de
especimenes al usar dientes naturales,

Un 6%; de los estudios no informa los requisitos de seleccién o criterios de inclusion de la
muestra, aspecto fundamental para la estandarizacion de la muestra y para la reproduccion del
estudio.

Llama la atencion desde el punto de vista metodologico que ningin articulo informe la forma
de calcular el tamafio de la muestra. Como se desconoce el error alfa y el error beta al que
estan sujetos los resultados, no es posible determinar la confianza ni la potencia de los
resultados. Freiman y col. (1978) sefialaron que es evidente que los lectores deben sospechar
de aseveraciones poco profesionales acerca de la falta de efecto de una intervencién o
tratamiento. especialmente cuando un tamafio de muestra pequeiia ha sido utilizada.

La tecnica mas utilizada para medir el grado de curvatura es la técnica de Schneider (83% de
los articulos) o alguna de sus modificaciones, la que ha logrado mantenerse vigente desde el
afio 1971.

Un 11% de los estudios no informa la técnica de medicion del grado de curva, lo que hace
imposible su reproduccion y no permite la comparacion con otros estudios.

Casi un tercio de los estudios (30%) no explica como distribuyen homogéneamente los grados
de curva entre cada grupo. por lo que no queda claro si lo realizaron o no, restandole validez
metodologica y no permitiendo la comparacion exacta con otros articulos.

En s6lo un 15% de los articulos se realiza un test estadistico para evaluar la homogeneidad de
distribucion de los grados de curva por grupos. Dentro de los test utilizados se encuentran el
Test-f, Test-t, Kruskal-Wallis, Anova, Test post hoc Student-Newman-Keuls y el Test
Wilcoxon,

Solo un 13% de los articulos informa el radio de la curva, porcentaje que se considera muy
bajo considerando que Backman y cols. (1992) sefialaron que se ha postulado que en adicion a
la curva del conducto, la longitud del segmento del conducto sobre el cual ocurre una
determinada curva puede ser un factor importante que afecte la capacidad de un instrumento
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para negociar la curva, Lopes y cols., (1998) sefialaron que en la preparacion de los conductos
curvos es importante observar el radio y no el angulo de la curva ya que el angulo no
representa la verdadera curva del conducto. De acuerdo con Al-Omari y cols. (1992), la
variacion en la distancia entre el inicio de la curva y la terminacion apical de la preparacion
puede inducir la ocurrencia de transportacion apical con mayor influencia que la del grado de
la curva. Pruett y cols. (1997) sefialaron que dos conductos con un mismo angulo de curvatura
medido a traves del método de Schneider podrian tener un diferente radio o brusquedad de la
curva, lo que lleva a un impacto muy diferente en la dificultad de la instrumentacion del
conducto y en la fatiga del instrumento. Finalmente proponen que el radio de la curva deba
ser considerado como una variable independiente en estudios que evaliien la instrumentacién
del conducto radicular. Técnicas mas avanzadas de medicion de la curva (Bone y Moule,
1986, Mayo y cols., 1986; Luiten y cols., 1995; Nagy y cols., 1995; Schifer y cols., 2002)
tienen por objeto determinar el grado y el radio, asi como la longitud y la localizacion de la
curva, ya que todos estos factores pueden influir en el tratamiento y resultado de la
preparacion.

Un gran porcentaje de los articulos no detalla las especificaciones de la técnica radiografica
(81%), considerando lo importante que resulta ésta informacion acerca de los kilovolts,
miliamperes v segundos de exposicion para la reproduccion de los estudios. Al no
estandarizar estos aspectos, se pueden obtener imagenes radiograficas de diferente calidad, lo
que podria llevar a obtener resultados diferentes.

Solo un 11% de los articulos informan acerca del diametro, 4rea o volumen del conducto
antes de la instrumentacion, porcentaje que se considera muy bajo considerando que Nagy y
cols., (1997b) y Peters y cols., (2001%) han sugerido que la geometria del conducto puede
influenciar el desempefio de los instrumentos rotatorios en términos de los resultados de la
configuracion. Peters y cols,, (2001b) sefialaron que los analisis tridimensionales usando
tomografia microcomputarizada mostraron que la transportacion del conducto fue mas
pronunciada cuando se prepararon conductos curvos estrechos que con especimenes mas
amplios. Tucker y cols. (1997) sefialaron que en general, el planeamiento de las paredes del
conducto puede ser dictado mas por la anatomia que por las diferencias en los métodos de
instrumentacion. La geometria preoperatoria del conducto ha demostrado tener una mayor
influencia sobre el resultado de la preparacion, en relacion a las técnicas de preparacion
pr?plameme tal (Peters y cols., 2000; Peters y cols., 2001a; Peters y cols., 2003a; Paque y
cols., 2005).

e Aspectos relacionados con el calculo de la longitud de trabajo.

Un 8% de los estudios no informa la forma de calcular la longitud de trabajo o es poco clara,
lo que no permite su reproduccion.

La técnica mas utilizada para calcular la longitud de trabajo es restando una cierta cantidad de
mm, al ver la punta de la lima a través del foramen apical (61% de los articulos).

Un solo articulo utiliza un localizador de 4pice electronico para medir la longitud de trabajo
(Kustarci y cols., 2008), lo que podria representar una tendencia a futuro,

* Aspectos relacionados con la simulacion de las condiciones clinicas.

Un alto porcentaje de los articulos (44%) aplanan o cortan las coronas antes de la
instrumentacion y un 45% no informan si lo hacen o no. Segin Vanni y cols. (2005) las
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coronas deben mantenerse para simular lo mas cercanamente posible, la préactica endodéntica
clinica, en que la interferencia de la proyeccion de dentina cervical crea tensiones en las limas
durante la instrumentacion del conducto radicular, Gulabivala y cols. (2005) sefalaron que la
mayoria de los investigadores han utilizado dientes sin corona con acceso ilimitado, dando tal
vez una falsa idea de la eficacia de la instrumentacion.

Un 42% de los estudios seccionan las raices no evaluadas antes de instrumentar y un 40% no
informan si lo hacen o no, lo que también le restaria ajuste a la realidad clinica.

Solo un 6% de los articulos aseguran el uso de fantoma, maniqui o similar, lo que considera
muy bajo debido a que Weiger y cols. (2003) sefialaron que un importante requisito para
transferir los resultados de la preparacion de los conductos radiculares a la practica diaria es la
simulacion de las condiciones clinicas bajo las cuales el tratamiento del conducto es realizado.
Ademas, sefialaron que a la fecha de su estudio, sorprendentemente no habian estudios
disponibles comparando instrumentos rotatorios bajo estas condiciones. Se espera que la
situacion clinica haga mas dificil la instrumentacion de los conductos. Walton (1976) sefiald
que cuando un diente se mantenia en la mano habia diferencias en la manipulacion de los
instrumentos, lo que podia resultar en notables diferencias. Lim y Stock (1987) sefialaron que
el control de los instrumentos fue mas facil en su estudio in vitro de lo que habria sido in
vivo, donde los problemas de una limitada apertura bucal podrian impedir una adecuada
técnica de limado.

Un 89% de los articulos no informan si utilizan fantoma, maniqui o similar, considerando que
3 articulos realizan la instrumentacion in vivo.

Los articulos que simulan las condiciones clinicas son: Weiger y cols., (2003); Gambill y
cols., (1996); Zmener y Marrero (1992); Morgan y Montgomery (1984); ElAyouti y cols.,
(2008).

Con respecto al mismo tema, sélo un 14% de los articulos asegura el uso de aislamiento
absoluto y un 86% no informa si lo hacen o no.

® Aspectos relacionados con la técnica de instrumentacion,

Un 15% de los articulos no detallan la técnica de instrumentacion y un 12% la entrega en
forma incompleta, lo que se considera alto debido a que al ser estudios que comparan técnicas
de instrumentacion, se transforma en uno de los aspectos fundamentales para permitir su
reproduccion y comparacion. Hiilsmann y cols. (2005) sefialaron que en muchos estudios, los
protocolos de preparacion han sido modificados por los investigadores y son evaluados en
lugar del protocolo de preparacion sugerido por el fabricante. Esto podria resultar en el uso
inadecuado de los instrumentos y de las técnicas y conducir a resultados y conclusiones
erroneas.

Un 49% de los articulos no informa si hicieron preensanchamiento del tercio coronal o apical.
Esta informacion es importante ya que de acuerdo a Montgomery (1985), el preensanche con
fresas Gates-Glidden podria reducir la magnitud de la transportacion apical y distorsionar asi,
la comparacion con estudios que no la realicen. El ensanche coronal previo otorga un acceso
en linea recta y permite un mayor control durante la preparacion del tercio medio y apical
(Lim y Webber, 1985a, Abou-Rass y Jastrab, 1982; Leeb 1983). Segun Swindle y cols,,
(1991) y Fairbourn y cols., (1987), el acceso radicular temprano reduce la posibilidad de
accidentes operatorios tales como empaque de detritus, formacion de escalones, rectificacion
de la porcion apical del conducto, perforacion radicular y fractura de instrumentos causada
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por el enganche de la lima en la dentina. Tan y Messer (2002) reportaron que el diametro
apical probd ser al menos un tamafio mayor de lima una vez realizado el preensanche.
Contreras y cols. (2001) reportaron que el tamafio apical de la lima fue dos tamafios mayores
luego del preensanche con fresas Gates-Glidden.

Un 70% de los articulos no informa si precurvaron o no las limas ya sea para explorar,
instrumentar o recapitular, Esta informacion es importante ya que de acuerdo a Weine y cols.,
(1970), el precurvado de las limas disminuye la formacién de escalones.

Un 71% de los articulos no informa si realizaron recapitulacion. Esta informacion es
importante ya que segin Schilder (1974), la recapitulacion mejora el disefio, suavidad,
conicidad y regularidad de la preparacion, evitando el taponamiento del conducto.

Un 11% de los articulos entregan una informacion poco clara acerca del tipo, didmetro y taper
apical final de los instrumentos o no utilizan un didmetro final Ginico para todos los grupos,
mientras que un 2% de los articulos no entregan ésta informacion, con lo que se hace
imposible reproducir el estudio. Al no utilizar un diametro final unico para todos los grupos,
se distorsiona la comparacion entre los diferentes grupos.

Un 31% de los articulos no entrega informacion acerca del nimero de conductos en que
ocupd cada instrumento, lo que puede producir grandes diferencias al menos, en cuanto a la
cantidad de instrumentos fracturados al comparar los estudios y ademas, la falta de este dato
no permite su reproduccion exacta.

Un 4% de los articulos sefialaron que descartan los instrumentos al observarlos deformados,
incluyendo dos articulos que utilizan sistemas rotatorios NiTi en la comparacion (Bertrand y
cols., 2001; Davis y cols., 2002).

Pruett y cols. (1997) sefialaron que la fractura de limas NiTi puede ocurrir sin signos visibles
de deformacion permanente previa, aparentemente dentro del limite elastico del instrumento.
Por lo tanto, la inspeccion visual no es un método confiable para la evaluacion de
instrumentos NiTi usados, lo que fue confirmado por Zuolo y Walton (1997).

El promedio de conductos en que se utilizd cada instrumento fue de 3.4 conductos,
incluyendo estudios que utilizaron instrumentos de acero y de NiTi. La mediana fue de dos
conductos, existiendo 6 articulos con el valor maximo equivalente a 10 conductos por
instrumento. Estos dltimos 6 articulos compararon instrumentos NiTi rotatorios. En este
sentido. Wolcott y Himel (1997) sefialaron que el impredecible punto de fractura llevan a
deshacerse de las limas NiTi luego de 2 o 3 usos ain cuando aparenten estar en buen estado.
Gulabivala y cols., (2005) sefialaron que el nimero de usos de las limas antes de descartarlas
es un factor que puede influir en la cantidad de barro dentinario.

e Agpectos relacionados con la técnica de irrigacion.

Un 6% de los articulos no entrega nada informacion sobre la irrigacién utilizada (sustancia de
irrigacidn, concentracion, cantidad), lo que impide su reproduccion. Ademas un 64% de los
articulos no informa el calibre de la aguja de irrigacion y un 71% no informa si ocuparon o no
quelantes, lo que afecta la evaluacion de los parametros estudiados. Ram (1977), utilizando
liquidos radiopacos, indico que la penetracion apical de los irrigantes era solo 1 mm. mas alla
de la punta de la aguja y que la penetracion del irrigante en el sistema de conductos
radiculares instrumentados era funcion del diametro de la aguja de irrigacion en relacion al
tamafio de la preparacion.
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El articulo de Coleman y cols. (1996), fue el Gnico que no utilizo irrigacion basandose en que
la combinacion de la recapitulacion con limas pequefias, la limpieza de los espacios de la lima
y las ranuras que actian como reservorio para los detritus, permitian que los conductos fueran
instrumentados sin irrigantes.

La sustancia de irrigacion mas utilizada es el hipoclorito de sodio, ésta fue usada en un 80%
de los articulos. Haikel y cols., (1998) y Busslinger y cols., (1998) sefialaron que las
propiedades mecénicas del NiTi no eran alteradas en presencia de hipoclorito de sodio. El
quelante mas utilizado es el EDTA.

e Informacion acerca de los operadores.

Lo mas comun fue que existiera un solo operador para preparar los conductos (52% de los
articulos). Esto concuerda con lo sefialado por Uzun y cols. (2007), acerca de que un operador
puede realizar todas las preparaciones como un esfuerzo para lograr la estandarizacion. En un
7% de los articulos se ocupan 2 operadores y en un 1% se ocupan 3 operadores.

Un 40% de los articulos no entrega informacion acerca del numero de operadores, lo que
limita la reproduccion del estudio, su confiabilidad y validez.

El promedio del numero de operadores fue de 1,2 operadores por estudio, la mediana fue de 1
operador y el valor maximo fue de 3 operadores (ElAyouti y cols., 2008).

Un 86% de los articulos no informa acerca de la experiencia de los operadores. Esta
informacion es necesaria va que los estudios de Hillsmann y cols., (2001), Versumer y col
(2002) y Kapalas y Lambrianidis (2000) sefialaron que la experiencia del operador afecta los
resultados de la instrumentacién. Uzun v cols. (2007) analizaron estudios que demostraron
que cuando los factores tales como la geometria del conducto, la secuencia de los
instrumentos v la velocidad de rotacion eran constantes, la capacidad del operador, su
conocimiento y experiencia eran los factores importantes en los procedimientos de
instrumentacion. Briseno v cols. (1993) sefialaron que el estrés bajo el cual un operador
trabaja varia de un momento a otro, y la destreza y la fatiga pueden afectar a las fuerzas
aplicadas al instrumento v a las paredes del conducto, resultando en consecuencia, en
diferentes formas del conducto preparado.

Ningln articulo informa acerca de la calibracion de los operadores, lo que les resta calidad
desde el punto de vista metodologico.

e Parametros de comparacion segin frecuencia de uso.

A continuacion se entrega el detalle de los parametros de comparacion analizados en los
diferentes estudios ordenados de mayor a menor porcentaje del total de articulos:

1. transportacion (asimetria o desviacion): 55%.

2. presencia de errores o aberraciones (codo, escalon, perforacion, fractura de instrumentos,
zip, bloqueo del conducto, pérdida de la longitud de trabajo): 42%.

cantidad de dentina removida o remanente: 35%.

tiempo de trabajo: 33%.

limpieza (barro v/o detritus): 27%.

forma final o redondez del conducto: 25%.

rectificacion del conducto: 21%.

capacidad de centrado: 17%.

extrusion de detritus apical: 4%.
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e Meétodos de comparacion segtin frecuencia de uso.
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En cuanto a los métodos de comparacion, a continuacion se ordenan de mayor a menor uso en
relacion al porcentaje del total de articulos:

a través de radiografias: 42%.

sistemas de muflas: 37%.

microscopio electrénico de barrido: 19%.

microscopio no de barrido: 14%.

tomografia computarizada y microcomputarizada: 10%.
modelos de silicona: 5%.

cantidad de detritus extruido: 2%,

clareamiento quimico del diente: 2%.

cantidad de bacterias extruidas: 1%.
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e Aspectos relacionados con los evaluadores.

Un 50% de los articulos no informa el nimero de evaluadores, lo que limita la reproduccion
del estudio, su confiabilidad y validez,

El promedio del nimero de evaluadores para los estudios fue de 1,6 evaluadores por estudio.
La mediana fue de 1 evaluador y el valor maximo fue de 5 evaluadores en el estudio de
Morgan y Montgomery (1984).

La gran mayoria de los estudios (93%) no informa si ocuparon algin test para evaluar la
confiabilidad intra o inter evaluadores. Debido a esto, no es posible verificar la confiabilidad
de las evaluaciones. Goldman y cols, (1972) demostraron una baja confiabilidad en el proceso
de interpretacion de radiografias periapicales. Brynolf (1971) reportd un nivel de acuerdo
intra observador entre el 72 y el 87% al evaluar varios parametros radiograficos.

La confiabilidad de la interpretacion de radiografias dentales puede ser afectada por la
educacion, el entrenamiento y la experiencia de los observadores, la calidad de las
radiografias, el ambiente de visualizacion y el conocimiento del examinador sobre la materia
(Valachovic v cols., 1986, Rohlin y cols., 1991; Stheeman y cols., 1995).

Los unicos 6 articulos (7% del total) que utilizan un test de confiabilidad intra o inter
evaluadores son los de Liu y cols,, 2006, Gambill y cols., 1996; Glosson y cols., 1995,
Bolanos y cols.. 1988; Morgan y Montgomery, 1984; Nagy y cols., 1997b).

Los test utilizados fueron: test Kappa, Test-t, Test alfa, Test alfa con coeficiente de
Cronback’s. Coeficiente de Cohen's.

A su vez un alto porcentaje de los articulos (95%) no explica la calibracion que tuvieron los
evaluadores, lo que les resta calidad desde el punto de vista metodologico a mas del 90% de
los articulos en este aspecto. Al no explicar la calibracion de los evaluadores, no es posible
sustentar la reproducibilidad de las evaluaciones. Gulabivala y cols. (2005) sefialaron por
ejemplo que, dada la naturaleza subjetiva de la puntuacion de las escalas de limpieza (detritus
y barro), se deben realizar pruebas de reproducibilidad.

Los softwares utilizados para comparar y evaluar imagenes en los articulos seleccionados son:
Adobe Photoshop, Autocad, NIH Image software, Image Pro Plus, Vixwin, Sigma Scan, Cue-
2 Image Analysis System, Java, Microdraw, Scion Image, Sidexis, SMZ-10, Kompira y
AxioVision LE.

e Informacion acerca de los tests estadisticos.



Un 2% de los articulos no utiliza test estadistico (Jungmann y cols., 1975; Lim y Webber,
19853).

Un 13% de los articulos no informa el objetivo del uso del test, lo que impide reproducir o
verificar el andlisis ya que se desconoce para qué parametro fue utilizado cada test. Tampoco
es posible verificar si el test fue bien utilizado o si fue utilizado para comparar entre grupos o
para comparar antes o después de la instrumentacion. Mantener la especificacion del método
estadistico cercano al punto de su aplicacion en el articulo llevara algunas veces a mas
opiniones acerca del test escogido y a una mejor discusion del por qué un método en
particular fue usado en una forma particular (Bailar y Mosteller, 1988).

Un 18% de los articulos no informa el nivel de significancia (valor P), lo que limita la
interpretacién de los resultados al desconocer el valor en el que se estd rechazando la
hipotesis nula,

El valor P mas utilizado es P<0.05 con 35 usos (42% de los articulos).

Los valores exactos de P deben ser reportados cuando sea posible en vez de “P<0.05" 0 “P no
significante” para que los lectores puedan comparar los valores calculados de P con su propia
eleccion de valores criticos Ademas. otros investigadores pueden necesitar los valores
exactos de P si es gue van a combinar resultados de varios estudios por separado (Bailar y
Mosteller, 1988)

En muesiras independientes. la informacion acerca de los promedios, de la desviacion
estandar v del tamafio de la muestra pueden ser convertidas a un test de significancia y éste a
un valor P. Desde el valor P por si solo, dicha informacion no se puede reconstruir, por lo
tanto se pierde informacion importante cuando se reporta solamente el valor P (Simon, 1986;
Rothman 1986).

El test estadistico mas utilizado es el Anova con 39 usos (46% de los articulos), seguido del
Test t con 24 usos (29%) y del Test Mann-Whitney U con 15 usos (18%).

Es necesario sefalar que se constaté el uso incorrecto del test Anova al efectuar
comparaciones entre 2 grupos vy el uso incorrecto del Test t al efectuar en forma exclusiva,
comparaciones entre 3 0 mas grupos.

e Aspectos relacionados con los graficos presentados para mostrar los resultados.

Solo un 35%: de los articulos utilizan graficos para mostrar los resultados, lo que resulta
aconsejable para mostrar los resultados de manera sencilla.

Los graficos mas utilizados para mostrar resultados son los de columnas con 13 usos (15% de
los articulos). seguido por el grafico de caja y bigote con 7 usos (8%) y por el grafico de
cotizaciones con 3 usos (6%).

* Aspectos relacionados con el riesgo de sesgo (validez metodologica) de los articulos.

Un 49% de los articulos informa que realiza la distribucion del grado de curvatura por grupos
al azar, lo que se considera ideal v por lo tanto, en el otro 51% se estaria aumentando el riesgo
de sesgo (predisposicion).

Un 60% no informa si el evaluador ocupa la técnica ciego, aspecto fundamental para
disminuir el riesgo de sesgo. Lo ideal es que el evaluador sea diferente al operador y que el
cvaluador no sepa qué tratamiento, en este caso qué técnmica o instrumento se utilizo.
Gulabivala y cols. (2005) sefialaron que el cegamiento de las observaciones son a menudo
pasadas por alto, esto aumenta la parcialidad o predisposicion de los estudios.
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Un 67% de los articulos no explica si eliminaron casos de la muestra durante el desarrollo de
la investigacion, lo que no permite saber si lo hicieron o no, impidiendo su reproduccion y
aumentando el riesgo de sesgo. Las pérdidas luego de la distribucion al azar puede introducir
un sesgo si se calculan los efectos relativos del tratamiento (DerSimonian y cols., 1982). Si
algunas unidades de la muestra son omitidas, el nimero reducido de las muestras debe ser
reajustado con el nimero esperado por los lectores (Bailar y Mosteller, 1988).

Es necesario tener en consideracion que el riesgo de sesgo es inversamente proporcional a la
calidad o validez metodologica de los estudios.

e Autores mas citados con articulos seleccionados.

El autor que aparece con mas articulos dentro de los 84 articulos seleccionados y que por
ende, cumplieron todos los criterios de inclusion y exclusion es Michael Hiilsmann con nueve
articulos (Hiilsmann y Stryga, 1993; Hilsmann y cols., 2001; Versumer y cols., 2002; Radig
y cols.. 2002; Hillsmann y cols.,, 2003a; Hillsmann y cols., 2003b; Paque y cols., 2005,
Jodway y Hiillsmann, 2006; Radig y cols., 2007).

El siguiente autor con mas articulos seleccionados es Edgar Schéfer con seis trabajos (Schafer
v Zapke, 2000; Schéfer y Lohmann, 2002b; Schéfer y Schlingemann, 2003; Schifer y Vlassis,
2004a; Schafer y cols., 2004b; Schifer y cols., 2006).

SIGNIFICANCIA DE LOS RESULTADOS DE LA REVISION SISTEMATICA.
ACUERDOS Y DESACUERDOS CON ESTUDIOS SIMILARES.

A pesar de gue no existen estudios similares a esta Tesis, a continuacion se sefialan varias
afirmaciones de diferentes autores que sustentan la significancia de los resultados de esta
investigacion en cuanto a que los estudios que comparan técnicas o instrumentos utilizados en
la preparacion de los conductos radiculares generalmente entregan resultados contradictorios
y no se pueden comparar entre si, debido a la gran cantidad de diferencias encontradas en los
disefios de investigacion v a la falta de estandarizacion.

Nagy y cols. (1997z) sefalaron que los estudios que evaluan las caracteristicas de la
instrumentacion radicular son dificiles de comparar debido a los diferentes protocolos.
Sefalaron que son necesanias nuevas investigaciones para armonizar la seleccion del conducto
radicular, los métodos de medicion v la evaluacion de los datos para asi obtener resultados
que puedan ser comparables

Hillsmann y cols. (1999) sefialaron que para realizar estudios sobre la preparacion del
conducto radicular mas comparables, es necesario realizar esfuerzos adicionales para
estandarizar las técnicas de evaluacion.

Hiilsmann y cols. (2005) sefialaron que en las (ltimas décadas un gran nimero de
investigaciones sobre la preparacion radicular manual y automatizada han sido publicadas.
Lamentablemente, los resultados son en parte contradictorios y no hay conclusiones
definitivas que se pueden extraer sobre la utilidad de las técnicas manuales y/o de los
dispositivos de rotacion. Ademas sefialaron que la amplia variedad de disefios experimentales
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y de consideraciones metodoldgicas, asi como de los criterios de evaluacién, no permite una
comparacion de los resultados de los diferentes estudios, incluso cuando son realizados con el
mismo dispositivo o técnica.

Finalmente concluven que. aunque muchos reportes sobre la preparacién del conducto
radicular pueden ser encontrados en la literatura, la evidencia cientifica definitiva acerca de la
calidad v de lo apropiado de las diferentes técnicas e instrumentos, permanece esquiva o
dificil de encontrar. Gran parte de esto es debido a problemas metodologicos que hacen las
comparaciones entre las diferentes investigaciones dificiles si es que no imposibles.

Gulabivala y cols. (20035) sefialaron que los grandes esfuerzos de investigacion acerca de la
eliminacion del barro dentinario del conducto radicular son naturalmente y fundamentalmente
estudios de laboratorio. pero por desgracia. son dificiles de comparar debido a la falta de
estandarizacion de la metodologia. La estandarizacion de los protocolos experimentales puede
ayudar a la comparacion de los estudios.

Uzun v cols. (2007) sefalaron que era una necesidad, en los protocolos experimentales de
instrumentacion para poder controlar las variables relacionadas con el operador, el poner a
prueba los instrumentos bajo condiciones mas estandarizadas y obtener asi resultados mas
comparables.

Mounce (2004) sefialdé que las variaciones en el método experimental hacen que la
interpretacion v la comparacion de muchos de los estudios de instrumentacion sean muy
dificiles. Algunas tendencias generales y conclusiones son, sin embargo, posibles.

Como se dio cuenta en la seccion “Definiciones y formas de evaluacion de los parametros de
comparacion”, varios estudios ocupan como sinénimos parametros que son evaluados de
diferente forma v lo que es peor afin, en la etapa de “Discusién” de los articulos publicados,
se ocupan para comparar resultados con otros estudios que ocuparon definiciones y formas de
evaluacion diferentes para calcular los mismos parametros. Por lo tanto, dichas
comparaciones poseen una escasa o nula validez.

Dentro de esta revision sistematica solo se encontraron dos series de estudios bajo idénticas
condiciones expenimentales, en los que participaron los autores Michael Hiilsmann y Edgar
Schéfer, coincidentemente los autores que aparecen con mas articulos citados dentro de los 84
articulos seleccionados que cumplieron todos los criterios de inclusion y exclusion.

Al ser realizados bajo identicas condiciones experimentales, seria posible comparar los
resultados de la instrumentacion solo dentro de cada serie de estudios y obtener resultados que
podrian ser aplicables a la practica clinica. Dichas series de estudios se detallan a
continuacion.

Rédig y cols. (2007) sefalaron que el objetivo de su estudio fue evaluar varios parametros de
la preparacion radicular automatizada comparando dos instrumentos rotarios NiTi y utilizando
el mismo disefio de estudios anteriores (Hulsmann y cols., 2001; Versumer y cols., 2002;
Hilsmann y cols.,, 2003a; Prati y cols.,, 2004; Paque y cols.,, 2005g), lo que permite la
comparacion de los diferentes sistemas NiTi. Al inicio de la discusion de su articulo sefialaron
que su estudio es uno de una serie de investigaciones (Hilsmann y cols., 2001; Versumer y
cols., 2002; Hilsmann y cols., 2003a-h; Paque y cols., 2005a; Jodway y Hiilsmann, 2006) de
diferentes sistemas rotatorios para la preparacion del conducto radicular con condiciones
experimentales idénticas, usando primeros molares inferiores extraidos.
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Schifer y Vlassis (2004) sefialaron que su estudio fue uno de una serie de investigaciones
(Schifer v Zapke, 2000; Schafer v Lohmann, 2002b; Schéifer y Schlingemann, 2003) de
diferentes instrumentos rotatorios NiTi con condiciones experimentales idénticas. Los autores
compararon sus resuitados con los obtenidos en estudios previos de diferentes sistemas
rotatorios bajo condiciones experimentales idénticas.

A continuacion se presenia la unica Tabla que se enconiro en esta revision, que efectuaba la
comparacion entre diferentes instrumentos rotatorios de NiTi bajo condiciones experimentales
identicas.

TABLA V. Comparacion de los resultados obtenidos en estudios previos bajo idénticas
condiciones experimentales usando diferentes instrumentos rotatorios NiTi (Schifer y
Viassis 2004 p245)

Instrumento Referencs | Rectificacion | Tiempo Puntaje | Puntaje Pérdida | Tasa de | Tasa de
) promedio | promedi | promedio | promedi | fractura fractura
de 0  para | para o de | (%) (%)
preparacién | detritus | barro longitud | relacionad | relacionad
(min.) dentinario | de aconeln® | aconeln’
trabajo de limas | de
‘ {(mm.) usadas conductos
Profile Schafer ¥ | 310 n.e. 3.64 3.84 n.e. 0 0
Zapke
| 1:‘:‘:!__”
[FleMaser | Schater y | 2,14 554 |244 (339 [002 |0 0
Lohmann
(2002)
K3 Schifer v | 136 721 266 |333 004 |21 16.7
Schiingem
, amn (2003) N —
Prolepe Freseate | 322 6.48 3.03 3.12 0.11 24 8.3
estudio _ ) -
RaCe Fresente 1.72 6.32 233 3.22 0.06 3.6 12.5
estudio | -

n.e.: no evaluado,

Schifer y cols. (2006) presentaron una comparacion de los resultados de dos limas rotatorias
con estudios recientes que investigaron estos instrumentos rotatorios NiTi en condiciones
idénticas pero con diferentes operadores (Schifer y Schlingemann, 2003; Schifer y Vlassis,
2004) y aclararon que los resultados de su estudio se encontraron en el mismo rango que los
anteriores. Teniendo en cuenta que, ciertamente los diferentes operadores no tienen la misma
experiencia con los diferentes sistemas, no obstante, puede ser concluido que los presentes
resultados pueden compararse con los datos publicados recientemente acerca de la eficacia de
limpieza de otros instrumentos rotatorios de NiTi.

A modo de e¢jemplo, Mounce (en Castellucci, 2004) realiza un analisis metodologico del
articulo de Schifer y Schlingemann (2003), evaluado en esta revisiéon como el mejor articulo
en cuanto a calidad de la informacion (64% del maximo), y sefiala que sus resultados deben
interpretarse con gran precaucion:

“Los dos grupos de muestras fueron tratados de forma diferente. El grupo K3 fue trabajado
de un modo crown down y el grupo de Flexofiles se trabajo usando un movimiento de
escariado hasta la lima de tamafio 35. Los conductos fueron irrigados con hipoclorito de
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sodio v el articulo no explica por qué no se uso el hipoclorito en su mdxima concentracion
(5.25%). Los autores no explicaron como K3 podria haber dejado mds detritus en el
conducto y sin embargo dejé una cantidad similar de barro dentinario al grupo Flexofile.
Tampoco fue explicado por qué el barro dentinario fue medido como un pardmetro del
estudio dado el hecho que el barro dentinario no fue removido (al menos no como seria
clinicamente). Ademds, no hace sentido que K3 mantenga mejor la curvatura original y sin
embargo deje mas detritus, lo que no fue explicado. Generalmente una forma del conducto
poco ideal dejarta mas detritus luego de la irvigacion. Este estudio también adolece del
hecho de que K3 no es comparado con diferentes sistemas rotatorios para evaluar si es que
hay algiin sesgo en el disefio del estudio contra K3, ademas de los ya mencionados. Ademcds,
los autores no aseguran o mantienen una permeabilidad apical ya que la instrumentacion fue
realizada 1 mm. mas corta del foramen apical anatémico. Meds aun, la secuencia crown down
usada por los operadores no es la recomendada por el fabricante. Peor todavia, no se
menciona si se realizo un preensanche manual previo al uso de K3, lo que va en conira de las
instrucciones del fabricante y podria explicar por qué se fracturaron las limas K3. En
esencia, no existe relevancia clinica ni valor para este estudio”.

En cuanto a la aplicabilidad de los resultados de estudios que comparan técnicas de
instrumentacion in vitro para la practica clinica, se encontraron las siguientes afirmaciones:

Peters (2004) sefiald que a pesar de los resultados superiores encontrados in vitro de los
instrumentos rotatorios NiTi comparados con instrumentos manuales de acero inoxidable, se
requieren ensayos clinicos al azar para evaluar los resultados clinicos.

Kirkevang y Horsted-Bindslev (2002) sefialaron que numerosos estudios in vitro han
investigado las propiedades de los instrumentos NiTi, tales como defectos del instrumento, el
torque, la fuerza dirigida apicalmente y la capacidad de centrado en los conductos radiculares
curvos. Sin embargo, es dificil correlacionar estos resultados con una determinada situacion
clinica.

Beun y cols. (2005) sefialaron que antes de introducir los instrumentos de NiTi en el
tratamiento rutinario de los pacientes, los clinicos deberian considerar que la mayoria de la
evidencia acerca de las propiedades de los instrumentos NiTi han sido derivadas de estudios
in vitro en dientes extraidos y su pretendida superioridad con respecto a los instrumentos
convencionales de acero inoxidable necesita aun ser probada concluyentemente.

Con el objeto de estandarizar las metodologias para que los resultados de los diferentes
estudios puedan ser comparados validamente entre si, en el ANEXO N°5 se proponen las
recomendaciones en cuanto a la informacidén que estos estudios deberian entregar. Estas
recomendaciones se han pensado también como una guia de trabajo para futuros estudios y ha
sido realizada basada en la evidencia cientifica de esta revision sistemética.
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CONCLUSIONES

Se realiza una descripcion de todos los métodos utilizados en los estudios de comparacion de
técnicas o instrumentos utilizados para la preparacion del conducto radicular. Esta
compilacion no se habia realizado previamente en la literatura disponible.

Se evidencian las diferencias encontradas en la forma de evaluar los mismos parametros de
comparacion entre los diferentes estudios analizados. Se muestra una gran cantidad de
definiciones y de formas de calcular un mismo parametro de comparacion. Estas diferencias
aparecen citadas en la literatura en forma general, pero en esta revision se entregan ejemplos
detallados citando los respectivos articulos.

Se realiza un esfuerzo por complementar la lista de 37 articulos seleccionados por la
estrategia de busqueda a través de una blsqueda bibliografica adicional que reviso 232
articulos y que permitié agregar 47 articulos que cumplieron con los requisitos de inclusion y
exclusion a la lista maestra.

El método mas utilizado para comparar técnicas o instrumentos en los estudios seleccionados
es a través de radiografias y el parametro de comparacion mas estudiado es la transportacion
del conducto radicular.

Se analizan los aspectos metodologicos de los estudios seleccionados para conocer sus
fortalezas y debilidades metodolégicas. A la vez, se fundamentd con base en la evidencia, la
importancia de entregar informacion en cada uno de los criterios de validez o elementos de
disefio definidos. Dichos criterios de validez sugeridos se pueden utilizar como una lista de
chegueo por parte de los investigadores para evaluar la evidencia cientifica disponible.

Se evidencia la falta de estandarizacion en el disefio de los estudios comparativos de técnicas
o instrumentos utilizados para la preparacion de los conductos radiculares dando cuenta de las
diferentes definiciones existentes para los mismos parametros de comparacion, de las
diferentes categorias y escalas de evaluacion existentes, de los disefios no estandarizados, de
la escasa informacion metodologica entregada por los articulos y de las diferentes formas de
informar los resultados.

Dicha falta de estandarizacion hace imposible la comparacion entre los diferentes articulos,
las que se encuentran comunmente en la literatura cientifica, entregando resultados
contradictorios.

La unica posibilidad de efectuar comparaciones entre articulos es que sean dentro de una serie
de estudios que posean una metodologia idéntica. Dentro de esta revision, se encontraron sélo
dos series de estudios que se realizaron bajo condiciones experimentales idénticas.

Se evalta la cantidad de la informacion entregada por los articulos seleccionados en base a
porcentajes y promedios. Los resultados de esta evaluacion demuestran que no hubo ninglin
articulo que entregara la totalidad de la informacion, independiente de su calidad. Esto
también permitié evidenciar la falta de estandarizacion en el disefio de este tipo de estudios
comparativos, al presentar un alto porcentaje de articulos que no entregan informacion
relevante acerca de los criterios de validez.

De acuerdo a la Odontologia basada en al evidencia, se requiere que el disefio de los estudios
y la informacion entregada en los reportes cumplan con un minimo necesario para poder ser
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incluidos en futuros meta-analisis.

Ademas, se evalua la calidad de la informacion entregada en base a una pauta de evaluacion.
Los resultados de esta evaluacion demuestran que los articulos mejor evaluados en cuanto a
su calidad metodologica, se encuentran muy alejados del puntaje maximo.

Debido al bajo nivel de evidencia de las investigaciones in vitro, es necesario ser mas
acuciosos y exigentes en el disefio y la metodologia de este tipo de estudios, para poder
superar en parte, su grado de evidencia.

Los estudios comparativos de técnicas de instrumentacion abarcan una gran cantidad de
trabajo. costo v tiempo. Es necesario planificarlos v ejecutarlos cuidadosamente para obtener
resultados validos, de lo contrario seran una pérdida de tiempo, de energia y de dinero.

Debide a la constanie aparicion de nuevas 1écnicas € instrumentos, se hace alin mas imperiosa
la necesidad de estandarizar los procedimientos para poder comparar adecuadamente los
resultados de estos tipos de estudios.

Teniendo en consideracion los resultados de la presente revision, no es posible entregar al
clinico un lineamiento o guia para tomar decisiones basados en la literatura disponible en
cuanto a las mejores técnicas o nstrumentos utilizados en la preparacion de los conductos
radiculares.

Los lectores de los estudios gue comparan técnicas o instrumentos utilizados para la
preparacion de los canales radiculares deben ser cautelosos al interpretar sus resultados.

Se reconoce que es dificil establecer el estudio ideal tanto in vitro como in vivo para comparar
técnicas o instrumentos utilizados para la preparacion de los conductos radiculares, pero esta
revision deberia servir para delinear la mejor forma de realizar este tipo de investigaciones.

Por primera vez se entregan recomendaciones en cuanto a la informacion metodologica
necesaria para disefar estudios de comparacion de técnicas e instrumentos usados en la
preparacion de los conductos radiculares.

Se necesitan ensayos clinicos controlados al azar bien diseflados que estandaricen todas las
variables que puedan afectar los resultados pues un sélo estudio realizado in vivo cumpli6 con
los criterios de inclusion. En ausencia de evidencia confiable de alto nivel (ensayos
controlados al azar), los clinicos deben basar sus decisiones en base a su experiencia clinica y
a las circunstancias individuales de cada caso.

Se hacen necesarios estudios mejor diseflados y con un mayor nivel de evidencia tanto in vitro
como in vivo para comparar técnicas o instrumentos utilizados para la preparacion de los
conductos radiculares ya que éstos estudios sirven de base para la eleccion de técnicas de
instrumentacion y de instrumentos para la preparacion de los conductos radiculares por parte
de los profesionales y estudiantes.

Mas aun, estos estudios son utilizados por los fabricantes para disefiar nuevos instrumentos o
para perfeccionarlos en base a sus resultados, que como ya se demostrd, muchas veces no son
fidedignos por omitir una gran cantidad de informacion que afecta los resultados. Por tltimo,
también los administradores de servicios de salud deben tomar decisiones basados en la
evidencia disponible para entregar el mejor servicio de salud posible.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Una revision sistematica comparte las debilidades de los estudios originales y posee un
potencial de error debido a la naturaleza retrospectiva de la técnica de revision (Palmer y
cols., 1999).

Una supuesta limitacion de los estudios que evaluan la calidad metodologica de los reportes
seria que los autores deben limitar la informacion que va a ser reportada pudiendo dejar fuera
aspectos metodologicos relevantes. Sin embargo, existe evidencia de que los reportes pobres
reflejan de hecho, estudios de pobre calidad (Liberati y cols., 1986; Schulz y cols., 1995; Jini
v cols, 2001).

Los estudios que comparan instrumentos o técnicas de instrumentacion se realizan
mavoritariamente in vitro y por lo tanto esta revision al comparar estudios realizados casi
exclusivamente in vitro posee sus consecuentes limitaciones.

Se espera que la presente revision sirva de base para mejorar la calidad de la evidencia
cientifica entregada por futuros estudios que comparen técnicas o instrumentos utilizados para
la preparacion de los conductos radiculares. Asi, se podran efectuar comparaciones entre los
resultados de futuros estudios que sean mas validas que las realizadas hasta el momento.

Los investigadores que deseen realizar estudios que comparen técnicas o instrumentos
utilizados para la preparacion de los conductos radiculares, podran consultar esta revision y
sus recomendaciones para no incurrir en las mismas debilidades metodologicas encontradas
en los articulos revisados.

Siguiendo la linea de la presente investigacion, en futuros estudios se propondran
recomendaciones para efectuar este tipo de estudios tanto in vitro como in vivo a través de
una estandarizacion con parametros a evaluar que sean uniformes complementados con sus
respectivas formas de medicion que permitan estandarizar el disefio de éstos estudios.

Esto, entre otras cosas. permitira el uso mas eficiente de los recursos de investigacion en este
tipo de estudios y sera un aporte para mejorar la calidad de la evidencia cientifica entregada.
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RESUMEN

El tallado y limpieza de los conductos radiculares ha sido reconocida como la fase mas
importante de la terapia endodontica.

El problema de investigacion es que la falta de metodologias o disefios uniformes para
realizar los estudios de comparacion de técnicas e instrumentos utilizados para la preparacion
de conductos radiculares, impide la comparacion entre los estudios y les resta evidencia
cientifica.

El objetivo de este estudio fue analizar la metodologia usada en los estudios que comparan
técnicas e instrumentos utilizados en la preparacién de conductos radiculares a traves de una
revision sistematica basada en el Cochrane Handbook for Systematic Reviews of
Interventions. No se ha realizado previamente un estudio que analice la metodologia y el
disefio de este tipo de estudios.

La estrategla de busqueda en Medline entregd una serie de articulos que fueron
complementados con una busqueda manual. sumando 232 articulos a los que se les aplicaron
los criterios de inclusion para finalmente evaluar 84 articulos en base a 36 criterios de validez.
Los aruiculos seleccionados evidenciaron la falta de estandarizacion y al analizar sus
fortalezas y debilidades metodologicas, destaco la falta de informacion en cuanto a cantidad
(40% de los criterios no fueron reportados) v en cuanto a calidad (el articulo mejor evaluado
obtuvo un 64% del puntaje maximo).

Se concluye que no es posible efectuar comparaciones validas entre los resultados de estos
estudios, a menos que se realicen bajo condiciones experimentales idénticas. Las debilidades
observadas en sus disefios impide tomar decisiones clinicas basados en la literatura disponible
a la fecha.

Finalmente, se entregan recomendaciones para estandarizar la informacién de este tipo de
estudios y asi mejorar la calidad de la evidencia cientifica entregada.
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ANEXOS

ANEXO N°I

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA UTILIZADA EN MEDLINE (PUBMED).

[Search|[Most Recent Queries [ Time |Result
222 |[Search ((((#1) AND (#17)) AND|14:03:30/102
(#18)) AND (#19)) AND (#20)
Limits: English |
721 Search ((((#1) AND (#17)) AND|{13:47:32|]107
(#18)) AND (#19)) AND (#20)
220 |[Search ((((#12) OR (#13)) OR|[13:40:13[|5183924
|(#14)) OR (#15)) OR (#16) |
#19 |Search (#10) OR (#11) 13:35:09(54124 |
=18 | Search ((((((#2) OR (#3)) OR|[13:26:22/709680
(#4)) OR (#5)) OR (#6)) OR
|(#7)) OR (#8)) OR (#9)
=17  Search compar* 113:21:55/3192385
=16  Search technique |13:21:1—2 609716
=15 Search system 13:20:58(|1491604
=14 Search method 13:20:47(3795721
=13 Search instrument 13:20:29/|51534
=12 Search file 13:20:14/10283
=11 Search transportation |13:19:10‘52 8
£10  Search centering 13:18:54(|1256
=0 Search zapping _ 13:18:04]8450
=8 Search preparing 13:17:46||15680
=7 Search preparation 13:17:33|187271
=25  Search instrumentation 13:17:14/379653
25 Search enlarging 13:16:56)3625 |
=4 Search enlargement 13:16:44 |_1_Q§ﬁ5__
#3  Search debridement [13:16:31][15211
=2 ' Search clearing 13:16:16|[10168
#L | Searchrootcamal 13:15:52(21186

Compar* equivale a: comparison, comparative, compared.

“Search” corresponde a los pasos de la busqueda.
“Most recent queries” equivale a las palabras claves del #1 al #17 y a las combinaciones de

palabras claves del #18 al #21.

“Result” corresponde al nimero de citaciones.
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FORMATO DE LA TABLA PARA LA EXTRACCION DE LOS DATOS.

ANEXO N°2

CRITERIOS DE VALIDEZ

ARTICULO
N1

L1

Hipétesis

N° y tipo de dientes

' N total de conductos

N° de grupos

N® de conductos por grupo

Grado de curvatura de la muestra

Requisitos de la muestra

Calculo del tamario de la muestra

5 Técnica de medicion de la curva

2
3
4
5

=

| 7
2
)

10

 Especificaciones de la técnica radiografica

11 |

Homogeneidad de la curva por grupos

12

Radio de la curva

13

Diametro, area o volumen previo del conducto

14

Célculo de la longitud de trabajo

i5

Seccion de las coronas

18

Seccion de las raices no evaluadas

|17

Uso de fantoma, maniqui o similar

i8

 Aislamiento absoluto

19

Dstalle de la técnica de Instrumentacion

Bresnsanche

 Precurvado

Recapitulacion

Diametro y taper apical final

20
21
22
23
24

Irmigacién (ml, %, diametro aguja y quelantes)

25

N*® de conductos por lima

26

N*® de operadores y experiencia

27

FParameiros a evaluar

28

' Definicion, técnica y forma de medicion

|29

N® de evaluadores y técnica ciego

130

Test confiabilidad intra-inter evaluadores

31

Calibracion de los operadores

32

Calibracion de los evaluadores

33

Test estadistico y finalidad

34

Nivel de significancia (p)

35

Tipo de gréficos

36

Cantidad y causa de conductos eliminados

99

Tipos de respuesta codificadas: si, no, no reportado, poco claro, incompleto, no corresponde.



ANEXO N°3

PAUTA DE EVALUACION DE CALIDAD.

100

PAUTA DE EVALUACION DE

eliminados

causa pero no n°

CALIDAD 0 puntos 1 punto 2 puntos
Hipbtesis no informa informa -
Tipo de dientes no informa informa -
N° conductos por grupo 10a15 16 a 25 mayor de 25
Requisitos de |la muestra no informa informa -
Célculo del tamario de la muestra no informa informa -
Técnica de medicion de la curva no informa informa -
Especificaciones de la técnica
| radiografica (KV, A, tiempo) no informa incompleto completo
. Homogeneidad de la curva por grupos no informa Al azar sin test con test
Radio de la curva no informa informa -
Diametro, émaoo?‘:ﬁggwen previo del no informa calcula, no informa | calcula e informa
Calculo de la longitud de trabajo no informa mcomg::}g, pRen completo
/ no informa o
Seccién de coronas secciona o aplana no secciona
5 2 no informa o no secciona,
Seccion de raices no evaluadas secciona uniradicular 2
Uso de fantoma, maniqui o similar no informa o no usa utiliza in vivo
Alslamiento absoluto no informa o no usa utiliza -
Detzalle técnica de instrumentacion no informa incompleto completo
Preensanchamiento no informa informa -
Precurvado no informa informa "
Recapitulacion no informa informa -
no informa o ;
Marca, diametro y taper apical final diametro final incompleto, poco completo
diferente claro
inigacion (mé.ajé;::)metro aguja, no informa incompleto completo
N° de conductos por lima no informa informa -
o informa n®, no informa n®y
N° de operadores no informa experiencia experiencia
i Informa n® pero no | informa n°® y técnica
o
N° de evaluadores y técnica ciego no informa técnica ciego ciego
Test de confiabilidad intra- s -
interevaluadores no Informa informa 4
Calibracion de los operadores no informa informa -
Calibracién de los evaluadores no informa informa -
; - informa test, no informa test y
Test estadistico y su finalidad no informa, no usa " finalidad finalidad
Nivel de significancia no informa mcomp;’e;?oo paeo completo
Tipo de graficos no usa utiliza -
; Informa n® pero no -
Cantidad y causa de conductos v IefoEi causa, Informa informa n° y causa,

no elimina




ANEXO N°4

INFORMACION SOBRE LOS ARTICULOS SELECCIONADOS.
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. | ARTICULOS
N° | ol EGCIONADOS METODO DE COMPARACION JOURNAL
'1 | Lépez y cols., 2008 Mufla J Endod
|2 | Loizides y cols., 2007 Tomografia J Endod
3 |Harmann y cols., 2007 Tomografia J Endod
4 | Matwychuk y cols., 2007 Radiografias J Endod
5 | Yangy cols., 2007 Mufla y radiografias Int Endod J
6 Javaher y Javaheri, 2007 Radiografias J Endod
7 | Liuy cols., 2006 Radiografias y MEB Am J Dent
8 | Al-Sudaniy Al-Shahrani, 2006 | Mufla J Endod
9 | Uyanik y cols., 2006 Tomografia J Endod
’ Acta Odontol
10 | Leonardi y cols., 2005 Mufla Latinoam
11 | Kaptan y cols,, 2005 Mufla Oral Surg
‘12 | Tasdemir y cols., 2005 Tomografia Int Endod J
|13 | Song y cols., 2004 Mufla Int Endod J
14 Weiger y cols., 2003 Mufla Int Endod J
15 Bergmans y cols., 2003 Tomografia Int Endod J
16 Bemgmans y cols., 2002 Tomografia Int Endod J
17 | Ponti y cols., 2002 Mufla J Endod
|18 | Bertrand y cols., 2001 Mufla Int Endod J
19 Kosa y cols., 1999 Mufla J Endod
20 | Shadid vy cols., 1998 Mufla J Endod
21 |Lopes y cols., 1898 Radiografias Braz Dent J U
Endod Dent
22 | Goldberg y Araujo, 1997 Radiografias Traumatol
23 |Kuhn y cols., 1997 Mufia J Endod
24 | Short y cols., 1997 Mufla J Endod
25 | Chan y Cheung, 1996 mufla y secciones al microscopio no MEB Int Endod J
26 | Gambill y cols., 1996 Tomografia J Endod
27 | Glosson y cols., 1995 Mufla J Endod
28 | Luiten y cols., 1895 Radiografias J Endod
29 | Roig-Cayén y cols., 1994 Mufla J Endod
Radiografias y secciones al microscopio no
30 | Parris y cols., 1994 MEB J Endod
Endod Dent
31 | Zmener y Marrero, 1992 MEB Traumatol
32 | Swindle y cols., 1991 Radiografias J Endod
33 | Leseberg y Montgomery, 1991 | Mufla J Endod
Radiografias y secciones al microscopio no
34 | Gilles y del Rio, 1990 MEB J Endod
35 | Campos y del Rio, 1890 Mufla J Endod
36 | Sepic y cols., 1989 Radiografias J Endod
37 | Ehrlich y cols., 1989 Radiografias J Endod
38 | Schéfer y Zapke, 2000 MEB J Endod




28 | Schéfer y Lohmann, 2002 Radiografias y MEB Int Endod J
40 | Schéfer y Schlingemann, 2003 | Radiografias y MEB - | Int Endod J
41 | Schifer y Viassis, 2004 Radiografias y MEB Int Endod J
|42 | Schafer y cols., 2004 Radiografias J Endod
43 | Schéfer y cols., 2006 Radiografias y MEB Int Endod J
44 | Veltri y cols., 2004 Radiografias J Endod

45 | Veltri y cols., 2005 Radiografias Int Endod J =
46 | Guelzow y cofs 2005 | Mufla y radiografias Int Endod J
|47 | Calhoun y Monlgomery, 1988 | Mufla J Endod
48 | Haikel y Allemann, 1988 MEB J Endod
49 | Bolanos y cols., 1988 Secciones al microscopio no MEB J Endod

50 | Morgan y Montgomery, 1984 | Modelos de silicona J Endod
|51 | Al-Omari y Dummer, 1995 Dispositivo para detritus apical extruido J Endod
52 | Esposito y Cunningham, 1995 | Radiografias |J Endod
53 |Imura y cols., 2001 Mufla J Endod

54 |Colemanycols., 1996 | Mufla J Endod
55 | Goodman y cols 1935 Secciones al microscopio no MEB J Endod

56 | Reynolds y cols., 1987 Secciones al microscopio no MEB J Endod

57 |Lev y cols., 1987 Secciones al microscopio no MEB J Endod
58 |Haidet y cols., 1989 Secciones al microscopio no MEB J Endod
59 | Lim y Webber, 1985a Radiografias Int Endod J ]
60 | Falrboum |y cols., 1987 Dispositivo para detritus apical extruido J Endod

61 | Davis y cols., 2002 Cambio en longitud de trabajo J Endod

82 | Mahran y AboEl-Fotouh, 2008 | Tomografia J Endod
63 | Garala y cols., 2003 Mufla Int Endod J
64 | Saunders y S Saunders 1992 Modelos de silicona y clareamiento Bl Endod

65 | Saunders y Saunders 1994 Radiografias, silicona y clareamiento J Endod
66 | Backman y cols., 1992 Radiografias J Endod
67 |Nagy y cols., 1997a Radiografias Int Endod J
68 | Nagy y cols., 1997b Radiografias Int Endod J
69 | Hillsmann y Stryga, 1993 Radiografias J Endod
70 | Hillsmann y cols., 2001 Mufla, radiografias y MEB Int Endod J
71 | Versumer y cols., 2002 Mufla, radiografias y MEB Int Endod J
72 | Rédig y cols., 2002 Mufla y MEB Int Endod J
73 | Hiilsmann y cols., 2003a Mufla, radiografias y MEB Int Endod J
74 | Hillsmann y cols., 2003b Mufla, radiografias y MEB Int Endod J
75 |Paque y cols., 2005a Mufla, radiografias y MEB int Endod J
76 | Jodway y Hillsmann, 2006 Mufla, radiografias y MEB Int Endod J
77 |Rédig y cols., 2007 Mufla, radiografias y MEB Int Endod J
78 | ElAyouti y cols., 2008 Secciones al microscopio no MEB IntEndodJ
79 | Kustarci y cols., 2008 Cantidad de bacterias extruidas apicalmente Int Endod J
80 | Jungmann y cals., 1975 Secciones al microscopio no MEB J Endod

81 | Walton, 1976 Secciones al microscopio no MEB J Endod
82 | Southard y cols., 1987 Radiografias J Endod

83 | Barthel y cols., 1999 Modelos de silicona J Endod

84 |Lim y Stock, 1987 Secciones al microscopio no MEB Int Endod J

Nota: Articulos seleccionados por la estrategia de busqueda: n° 1 al 37.

Articulos seleccionados por la busqueda bibliografica adicional: n® 38 al 84.

MEB: microscopio electronico de barrido.
Oral Surg: Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
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ANEXO N°5

Recomendaciones en cuanto a la informacion metodologica necesaria para disefiar estudios de
comparacion de técnicas e instrumentos usados en la preparacion de los conductos radiculares

INFORMACION METODOLOGICA NECESARIA OCASION
1 | Hipotesis Siempre
2 | N°ytipo de dientes Siempre
3 | N°total de conductos Siempre
4 | N°de grupos Siempre
| 5 | N°de conducios por grupo [ Sienpre
& | Criterios o requisitos de seleccion de Iz muesta ] Siempre
7 | Mé&odo de célculo del tamafio de la muesta Siemypre

8 | Grado de curva d= |z mussta (promadio v desviacion estandar por grupos, méximo y | Siempre
MMM POF o)

¢ | Radio promedio de las curvas de la muestra Siempre
10 | Técnica &= medicion del grado v radio de las curvas Siempre
11  Especificacionss de la técnica radiografica (Kv, mA y seg.) Siempre
12 Ml=todo de homogenizacion para distribuir las curvas por grupos Siempre
. 13 | Test utilizado para evaluar la homogeneidad de las curvas por grupos Siemipre
14 Dismetro o drea o volumen previo del conducto Siempre
| 13 | Forma de calcular la longitud de trabajo Sienipre
16 | Seccion parcial o total de las coronas de los dientes Siempre
17 | Remocion de las raices no evaluadas (pre o postinstrumentacion) Siempre
18 | Uso de fintoma, maniqui, tipodonto o similar Siempre
19 | Uso de aislamiento absoluto Siempre

20 | Detalle de la técnica de instrumentacién (secuencia y longitud de trabajo de cada lima) Siempre

21 | Uso de preensanchamiento (coronal o apical) Siempre
22 | Uso de precurvado de limas Siempre
23 | Uso de recapitulacion Siempre
24 | Uso de lima de pasaje Siempre
25 | Marca, diametro y taper apical final de los instrumentos Siempre
26 | Sustancia de irrigacion (cantidad y porceniajr:) Siempre
27 | Aguja de irrigacion (diametro y longitud a la que se inserta) Siempre

28 | Uso de quelantes (cantidad y porcentaje) ) Siempre
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29 | N®de conductos en que s¢ utilizd cada instrumento Siempre
30 | N°de operadores Siempre
31 | Experiencia de los operadores Siempre
32 | Parametros o variables de comparacion Siempre
33 | Definicién de cada pardmetro de comparacién Siempre
34 | Técnica de medicion de cada pardmetro de comparacion Siempre
35 | Resultados de cada pardmetro de comparacién (promedio con desviacion estindar y | Siempre
mediana)
36 | N® de evaluadores Siempre
37 | Uso de la técnica ciego por parie del evaluador Siempre
3% | Test de confiabilidad intra ¢ Intcrevaluadores Siempre
39 I Calibracion de los operadores Sienipre
40 : Calibrzcion de los evaluadores (reproducibilidad de las evaluaciones) Siempre
| 41 | Test estadistico Siempre
| 42 | Finalidad de cada test estadistico | Siempre
T23 | Nivel de sgmificancia (valor limite de significancia y valores P exacios) Siempre
80 | Gt o voneiios iios Selhidio Siempre
35 | Causa de climinacion de conductos Siempre
35 | Nivel o altura de 1as secciones radiculares ransversales a ser evaluadas Cortes transversales a las
muestras
47 | Cumplimiento de las instrucciones del antor de la técnica de preparacion manual Técnicas de
instriunentacién manuvales
4% | Cumplimiento de las instrucciones del fabricante de los instrumentos NiTi rotalorios Técnicas de
instrumentacién rotatornas
49 | Informacion del motor endodéntico, pieza de mano endodéntica, torque y tpm utilizados | Técnicas de
instrumentacion rotatorias
50 | Informacion del ultrasonido (modelo, cps., tiempo e irrigante) Uso de ultrasonido
51 | Microscopio para evaluar las muestras (magnificacién y pardametro evaluado) Uso de microscopio
52 | Software para comparar imdgenes Uso de software
53 | Tomégrafo (resolucion v software para reconstruir y analizar imAgenes) Uso de tombgrafo
54 | Tipo de escaner tomografico Uso de tomograto
55 | Informacion del laser (energla, longitud de onda) Uso de laser
36 | Controles in vivo (periodos de seguimiento) Estudios in vivo
57 | Escala para evaluar el dolor de tratamiento in vivo Estudios in vivo
58 | Escala para evaluar el resultado del tratamiento in vivo Estudios in vivo




CONDUCTOS SIMULADOS
{DE-44=54 ARTICULOS

NUMERQ DE GRUPOS
{54-3=51 ARTICULOS)

GRADO DE CURVA
51-11=40 ARTICULOS)

PIELAS TEMPORALES
{40-1=39 ARTICULGS)

UNIDADES POR GRUPO
(39-2=3T ARTICULOS)

ANEXO N°
Diagrama de flujo para la seleccion de articulos.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA
(102-1=101 ARTICULOS )}

EVALUACION DE PERTINENCIA
(T01-3=98 ARTICULOS)

CRITERIOS INCLUSION/EXCLUSION

BUTSQUEDA ADICION AL
{232 ARTICULOS)

RESULTADO BUSQUEDA
ADICIONAL: 47 ARTICULOS

TOTAL 84 ARTICULOS
SELECTONADOS
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