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INTRODUCCION

La anatomia de los conductos, principalmente en la zona apical, presenta numerosas
variaciones morfolégicas y cambios anatomicos relacionados con la edad, que hacen
complejo el trabajo en esta zona, lo que viene a sumarse a la imposibilidad de visualizar
nuestra zona de trabajo directamente.

El tratamiento endoddntico, comienza con establecer lo mas claramente posible el limite de
trabajo de éste, ya que perseguimos confinar nuestro tratamiento al espacio del conducto y
de los tejidos endoddnticos, y de tal manera obtener la desinfeccion y sellado de €l , sin
invadir los tejidos periodontales circundantes.

Las limitaciones propias de la técnica radiogrifica, no nos permiten obtener una
informacion exacta y precisa de la anatomia apical del conducto, lo que ha sido
corroborado por numerosos estudios con microscopia electrénica, que han permitido
obtener una idea real de la morfologia del tercio apical y del conducto, llevando a la vez a
los endodoncistas a buscar maneras mas exactas que permitan determinar el limite apical de
sus tratamientos, el que idealmente debiera situarse justo en la zona del conducto donde se
produce la transicion entre el tejido pulpar y periapical y que corresponderia a la zona de
mayor estrechamiento de éste o zona de constriccion.

En este intento por ubicar mas exactamente la constriccion del conducto radicular se han
desarrollado diversos dispositivos electronicos desde los afios sesenta, hasta llegar a los de
tercera y cuarta generacion que actualmente estan en uso, denominados Localizadores
apicales Electrénicos (LAE).

Sera nuestro afdn en este estudio, evaluar in vivo el uso de dos LAE de tercera generacion,
que presentan especificaciones muy similares, uno de ellos ampliamente testeado, y otro
que aunque es comercializado y usado clinicamente, no presenta mas de dos
investigaciones que avalen su efectividad en los estudios publicados en los tltimos cinco
afios, para emitir un juicio de valor acerca de su precision, diferencias entre los distintos
LAE y finalmente, apoyar con fundamentos su uso clinico.



Aspectos Teoricos

Generalidades de la zona apical

La zona apical se presenta irregular en su anatomia y ubicacién en los diferentes
individuos y sus dientes, por lo que encontramos algunas dificultades en su
localizacioén y acceso, durante el tratamiento endoddntico.

El foramen apical es el orificio principal del conducto cementario. Un estudio de
Pineda y Kuttler en 1972 reportan que el foramen se localiza fuera del épice
anatémico en 83% de los dientes examinados (20)( fig.1). Enun alto porcentaje de
los casos el conducto cementario no contina en la misma direccion que el
conducto dentinario, y esto representa un problema con las comparaciones radiogréficas ,
va que in vivo el foramen anatémico puede estar localizado desde 0.0 a 3.0 mm del apice
radiografico. Ademds, esta distancia no es constante durante la vida del individuo y
puede aumentar con la edad del diente, debido al depdsito de cemento secundario en
la superficie externa de la raiz y de dentina secundaria en las paredes del conducto
radicular.

Figura 1. Foramen apical




El foramen presenta variadas formas anatomicas y un didmetro promedio de 03 a
0.4 mm., aunque su didmetro y ubicacién son variables en todos los casos. Estudios
histolégicos han mostrado que el ligamento periodontal penetra en el foramen y se
continGa con la pulpa vital hacia el menor didmetro. La continua aposicién de
cemento durante la vida tiende a reducir el didmetro del foramen apical aunque el
cierre completo de éste no se producird mientras haya tejido pulpar.

Durante muchos afios se consideré que el lugar de menor calibre del conducto
radicular era precisamente el foramen apical. Sin embargo, el exhaustivo estudio
realizado en 1955 por Kuttler , en un gran nimero de dientes extraidos, le permitio
afirmar que el lugar de menor didmetro del conducto no esti en el punto de salida
del mismo, sino que se sitGa dentro de la dentina, justo antes de las capas iniciales
del cemento y es llamado didmetro menor o constriccion apical ( fig.2, 2-1);
llegando a la conclusion que es un error clinico preparar el conducto hasta el dpice
radiografico como se realizaba hasta entonces, y determinando que es en este punto
de constriccion donde se prefiere terminar la preparacion del conducto y formar la
matriz de dentina apical.

La constriccién apical segin Ricucci y Langheland es la parte del conducto mas
angosta, con el menor didmetro de aporte sanguineo, lo crea una pequefia herida
y por tanto, una mejor condicion para la curacion. Esta marca anatémica puede ser
identificada como menor didmetro y representaria entonces la transici6n entre la
pulpa y el tejido periodontal.

Figura 2. Constriccion apical




Figura 2-1. Fotografia a 1a lupa estereoscopica de la zona de constriccion

Constriccion apical

La constriccion apical, también conocida como el limite de unién Conducto Dentina
Cemento (limite CDC), no es observable radiograficamente (fig.3). El estrechamiento
gue determina la zona de menor didmetro mide aproximadamente 210a223 pm, y
no es circular, sino irregular en los tres planos del espacio. Los estudios
microscopicos de Kurtler demostraron que la distancia entre el menor didmetro
(constriccion) y el mayor didmetro (foramen) del conducto cementario, varia en rangos de
0.5 - 1.0 mm.. siendo la distancia promedio entre ambos de 0,524 mm. También se
ha comprobado que el orificio de salida tiene un didmetro unas dos veces mayor
gue el didmetro de la zona de constriccion,

ee 8J. Nam KC, Kim YJ, Kim DW. en un estudio publicado el afio 2002 , estudiaron la
longitud medida por un LAE con respecto a la distancia de ésta con la unién cemento
dentinaria (constriccion) por un lado y del foramen por el otro en 31 dientes que serian
extraidos. Los resutados obtenidos sefialaron que la distancia promedio medida por el LAE
era de 0.13mm corta, encontrando mediciones en un rango de -1,28mm y +0,46mm desde
el foramen. Por otro lado al comparar las mismas mediciones del LAE con la posicion de la
unién cemento dentinaria, se encontré que éstas eran en promedio (,18 mm mas largas con
respevio a este limite, encontrandose medidas en un rango de-0,98mm a +0,65mm desde la
unidn cemento dentinaria. Por otro lado, al considerar como correctas las mediciones con
un rango aceptable de £0,5mm , el 94% se encontraba cercano al foramen y el 92% cercano
a la constriccion; v al aplicar como rango aceptable el valor de una desviacién estandar, el
8196 de las mediciones estaba cercana al foramen y un 65% a la constriccion (11).



Figura 3. Limite CDC

Longitud de trabajo

La determinacion de la longitud de trabajo (LT) es el procedimiento mediante el cual
se¢ establece la extension de la instrumentacién y el nivel apical definitivo de la
obturacion del conducto radicular.  Ha existido distintas posturas en relacién a la
terminacion de la instrumentacion y obturacion radicular, como la determinacion del
limite apical del tratamiento, a nivel del  4pice radiografico basandose en la
imposibilidad de encontrar el limite CDC, siendo el 4pice la f(nica referencia
reproducible en la zona. Esta postura cambid gracias a estudios realizados por Kuttler,
Grove. Green vy Palmer donde observaron que en muchos casos el foramen apical
desembocaba a una distancia de 1-3 mm del apice radiografico.

A su vez. la determinacion de la posicion del apice radiogriafico depende mucho de
la técnica endodontica, por lo que obviamente depende de la sensibilidad del
operador; de la  correcta técnica en la toma de la radiografia (Posicion de la pelicula,
posicion v longitud del cono de rayos X, sujecion de la pelicula); del  calculo aproximado
de LT respecto del dpice radiogrifico, el cual eventualmente no coincide con la
constriccion apical o con el foramen; de la inclinacion del diente; la posible
distorsion de la radiografia; de las estructuras anatomicas adyacentes al diente y la
mayor inconveniencia es que ambas aproximaciones son enteramente subjetivas y
dificilmente reproducibles. Si nos fiamos exclusivamente de la radiografia directa
podemos equivocarnos considerablemente al intentar calcular la posicion del foramen
apical (4)



La correcta determinacion de la LT esun factor principal en el éxito final de los
tratamientos. Estudios recientes han mostrado que los resultados histolégicos de
reparacion, después de los tratamientos endoddnticos, son superiores cuando se
limitan a la constriccion apical (12), por lo que idealmente la longitud de trabajo
debe estar confinada alli.

Sin embargo, de los métodos normalmente evaluables para medir la longitud de los
conductos, la radiografia convencional apenas se aproxima en los célculos de la
localizacién de la constriccion apical. Debe reconocerse que debido ala variabilidad
en su ubicacién no es posible determinar radiograficamente su punto exacto de
localizacion, en consecuencia, dicha determinacién se ha establecido por un céalculo
matemético basado en las mediciones promedio de distintas distancias desde la
constriccion al foramen apical, y de éste al dpice anatémico.

El no determinar con exactitud la longitud del conducto dentinario y cementario
puede conducir en algunos casos a la perforacion apical y sobreobturacion del
conducto, lo que se acompafia con la incidencia o permanencia de dolor
postoperatorio y un mayor indice de fracasos a causa de la regeneracién incompleta
del cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar. Por otro lado, una
instrumentacion incompleta y subobturaciéon radicular, pueden inducir a su vez
percolacion apical hacia el espacio no obturado, presencia de tejido pulpar residual
que al inflamarse o necrosarse, podria ocasionar lesiones periapicales persistentes y
con ello, también una mayor incidencia de fracasos. (4)

En la actualidad la constriccion apical es considerada como el limite biologico y de
seguridad para la preparacién del conducto, ya que cuando la instrumentacion y
obturacion no sobrepasa este limite, existe mayor probabilidad de que

exista mineralizacion apical y por lo tanto un sellado biolégico, que es la respuesta
ideal al tratamiento endodéntico.

Localizadores Apicales Electrénicos

En el intento por encontrar una técnica que permita lograr la ubicacién exacta del
punto limite de la endodoncia, didmetro menor o constriccién apical es que se han
desarrollado los Localizadores Apicales Electronicos (LAE), los que representarian
una serie de ventajas en relacion a las radiografias convencionales.

Stein y Corcovan en 1992, reiteraron que las mediciones del punto més apical
visualizado en las radiografias es generalmente el vértice apical, el cual no coincide
con el foramen o la unién cemento dentina. Los LAE eliminarian ese problema
debido a que localizan la zona de constriccion.



En 1993, Hembrough  concluye que un aumento porcentual de mediciones
aceptables son obtenidas clinicamente con el método electrénico, comparadas con las
radiografias convencionales. La LT radiografica tiene una sobreestimacion de un 51%,
sin embargo la lima parece estar entre 0 a2 mm. corta del épice radiografico. La LT
electronica reduce esta sobreestimacion a un 21%. Por ejemplo, en premolares la
sobreestimacion de la LT radiografica es causada por variantes anatomicas y porque las
foraminas apicales no son apicocentrales en un 87% de los casos de los premolares
inferiores y un 98% de los premolares superiores.

El principio, disefio y desarrollo de las primeras unidades de LAE se remonta a las
investigaciones in vivo, en perros, efectuadas por Swzuki en 1942, donde descubrié
que la resistencia eléctrica entre la membrana periodontal y la mucosa oral
presentan un valor constante de 6,5Q. Este principio fue introducido por Sunada
entre 1958 y 1962 como una manera de determinar la salida del conducto radicular hacia
el periodonto apical, empleando un aparato que contiene un micro amperimetro, un
potenciometro y dos electrodos, uno de los cuales estd en contacto con la mucosa
de revestimiento oral y el otro unido aun instrumento endodontico que se inserta
en el conducto radicular hasta el &pice. En este punto el micro amperimetro marca
40 mA®.

Desde la demostracion de Sunada en 1962, de que la resistencia eléctrica entre el
ligamento periodontal y la mucosa oral es una medicion constante, diferentes
generaciones de aparatos electronicos han sido desarrollados para medir la longitud
del conducto radicular.

Fue asi como los LAE de primera generacion fueron de tipo Resistencia, basados en
los trabajos de Swuzwki y Sunada, y son localizadores que detectan el punto en el
cual, lalima que se desplaza dentro del conducto, llega hasta el ligamento periodontal.
En estos aparatos un lado del circuito era conectado a la mucosa oral a través de
una pinza (pinza o clip labial) y el otro lado a una lima endodéntica, que es puesta en
el interior del conducto y avanza apicalmente hasta que su punta toca el tejido
periodontal , momento en que el circuito eléctrico se completa, y la resistencia
eléctrica  entre el ligamento periodontal conectado con la lima y la mucosa oral
conectada con la pinza labial son iguales, resultando de esto que el aparato indica que
el apice ha sido alcanzado. emitiendo una sefial . Seglin el aparato que se emplea
dicho evento seria dado por una sefial sonora, una luz intermitente, lecturas digitales
o un indicador en un disco sintonizador. Ejemplo de estos LAE fueron el Sono
Explorer y Neosono (Electronic Dent Inc), Dentometer (Dent-o-tronics), Foramatron IV
(Parker USA) y Endometer ( fig 4).

Un estudio de Huangen 1987 demostré que la medida electrénica del conducto es
un fendomeno puramente fisico, cuando la punta dela lima pasa el menor didgmetro,
hay una significativa resistencia que genera una gradiente eléctrica. Posterior a este
descubrimiento, se fabricaron los LAE de segunda generaciébn que operan mediante
cambios en la Impedancia através de las paredes del conducto radicular, lo que
es una funciébn compleja de inductancia y capacitancia encontradas en cualquier
corriente alterna y es considerada una resistencia generalizada. Este factor, es mayor



en apical que en coronal. Un ejemplo de estos LAE fue el Endocater (Hygenic
Corp).

La efectividad de estos sistemas fue aproximadamente 55 — 75%, pero presentaban

inconvenientes, ya que las lecturas en presencia de pus, restos pulpares y soluciones de
irrigacion dentro del conducto, daban valores erroneos.

Figura 4. LAEs de Primera Generacién

Los LAE de tercera generacion son de frecuencia dual, es decir, realizan mediciones de
impedancia usando dos corrientes de frecuencias diferentes y calculan un promedio o
cuociente de las impedancias (Método Ratio) en forma automatica, entregando la
medicion definitiva con una sefial audible y visible. El cuociente es usado para denotar
la posicion de la lima en el conducto presentando la mayor diferencia en el area
de la constriccion apical.



Las unidades usan una pinza labial que es calibrada por la insercién de una lima en la
porcion coronal del conducto.  En este punto, la diferencia de impedancia entre las dos
frecuencias es casi constante. A medida que la lima avanza apicalmente la diferencia en
los valores de impedancia comienza a diferir gradualmente y se hace méaxima en la
constriccién apical.  Estan representados por Root ZX (JMorita Corp), Endex o Apit
(Osada), Justwo (Toesco), Apex Finder (Analytic Endontics), Neosono Ultima
EZ, ( fig5).

Figura 5. LAEs de Tercera Generacion

NEOSONO
ULTIMA EZ
AL L e Taly Ty

Los LAE mas modernos o de ultima generacién, son dependientes de multiples
frecuencias vy tienen la capacidad de localizar el punto maximo de constriccion,
operando con el principio que hay una diferencia maxima de impedancia entre los
slectrodos,  dependiendo de las frecuencias usadas. El principio por el cual funcionan
los LAE de multiples frecuencias estd basado en los cambios de impedancia del




10

electrodo de prueba (o lima) cuando avanza hacia el tejido periapical. Cuando la
punta de una lima es ubicada en el menor didmetro, la impedancia del conducto es
ilegible, pero cuando la lima es puesta en las vecindades inmediatas del menor
didmetro la magnitud de la impedancia del conducto slbitamente aumenta. Asi
también, cuando la punta de la lima contacta con  tejido periapical, como el
ligamento periodontal, la impedancia rdpidamente baja indicando que la lima esta
mas alld del menor didmetro. La diferencia basica con los de tercera generacion
radica en que los primeros precisan filtros para separar las distintas frecuencias,
mientras que las ultimas generaciones de dispositivos emiten las diferentes
frecuencias de forma alternante. Son ejemplos de éstos Gltimos: Bingo 1020 (Forum
Enginneriengs Tech), Raypex 4 (VDW), Propex (Dentsply Maillefer), Sybron (Sybron
Endo Analitics) ( fig.6).

Figura 6. LAEs de dltima generacion
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Fundamentos de la investigacion

La exactitud de los diferentes modelos de localizadores apicales ha sido examinada en
numerosos estudios in vivo e in vitro, los que han obtenido resultados levemente
variables para un mismo localizador. Al mismo tiempo, la mayoria de los estudios evalian
el mismo modelo de LAE (Root ZX), sin embargo, existen en el mercado otros modelos
con las mismas caracteristicas, que aparentemente no han sido probados clinicamente o de
los cuales se registran escasos estudios, aun cuando los odontélogos los usan rutinariamente
con aparentes buenos resultados.

De acuerdo a los conceptos mencionados con respecto a la variabilidad que presenta la
ubicacion de la constriccion apical con respecto del foramen apical y del dpice radiografico,
podemos deducir que un alto porcentaje de los tratamientos endoddnticos realizados,
basandose en las mediciones radiograficas no tiene su limite apical en la zona idealmente
deseada y ello hace vital, para la practica clinica de la endodoncia, contar con un método
que otorgue mayor exactitud y seguridad para sus tratamientos.

Fue nuestro afdn en este estudio, evaluar in vivo el uso de dos LAE de tercera generacion,
que presentan especificaciones muy similares, uno de ellos ampliamente testado, y otro que
aunque es comercializado y usado clinicamente, no presenta més de dos investigaciones
que avalen su efectividad en los estudios publicados en los Gltimos cinco afios. Este estudio
comparé las mediciones de ambos LAE, con la observaciéon directa, a la lupa
estereoscopica, de la zona de constriccién apical de los conductos, para emitir un juicio de
valor acerca de su precision, diferencias entre los distintos LAE y finalmente, apoyar con
fundamentos su uso clinico.

Especificaciones de los Localizadores Apicales Electrénicos utilizados en el estudio:
Root ZX - Justwo

ROOT ZX (J. Morita Corporation)

El Root ZX (fig.7) es un aparato considerado como un producto de tercera
generacion. Es completamente automaético, no necesita calibracién previa a cada
medicion y proporciona medidas extremadamente precisas bajo cualquier condicién
del conducto. El microprocesador asegura la precision de las lecturas aln en
presencia de hipoclorito de sodio, peréxido de hidrogeno, saliva, sangre, anestesia
local o pulpa. El flujo de electricidad usado es muy pequefio como para afectar al
paciente y no causa incomodidad (22).
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Figura 7. Root ZX

En 1994 Kobayashi y Suda (20) desarrollan el Root ZX para medir la longitud del
conducto y para determinar la localizacion de la constriccion apical. Realizan un
experimento que mide la impedancia con dos diferentes frecuencias (8kHz y 0.4kHz)
y entonces calculan la proporcion de estas impedancias, método conocido como
Método Ratio (8)

Root ZX opera entonces con el principio que la medicién de la impedancia a dos
frecuencias, presentan la mayor diferencia en la zona de constriccion; y agrega el principio
de que la impedancia ratio es constante, independiente de los diferentes fluidos conductores
presentes en el conducto. Este cuociente es expresado en una posicion de la lima en
el conducto.

Cuando el menor didmetro del conducto es encontrado, el cuociente se aproxima a
un valor de 0.67. Esto es constante en presencia de electrolitos o tejidos pulpares
vitales o necroticos (3). El equipo determina un cuociente dividiendo los 8kHz por
la impedancia evaluada a los 0.4kHz. El menor didmetro es localizado cuando el
cuociente se iguala a un valor de 0.67. Diferentes tipos de fluidos en el conducto
podrian arrojar diferentes valores de impedancia, pero usando dos frecuencias el Root
ZX puede ser usado con varios fluidos ya que el cuociente 0,67 es siempre el
mismo.

De acuerdo al fabricante la impedancia ratio entre los 500Hz y los 8kHz de
frecuencia es constante (0.72). en todas las condiciones del conducto que se mida la
llegada a la constriccion apical, sin importar el tipo de irrigante presente dentro del
conducto.

En estudios previos, se ha encontrado una tendencia de los LAE a realizar mediciones
cortas en presencia de soluciones altamente conductoras como el hipoclorito de sodio
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(NaOCl) y a hacer mediciones largas en presencia de soluciones poco conductoras
(por ejemplo H202).

Son numerosos los estudios que evalian la precision de Root ZX vy entre ellos,
también han obtenido diversos resultados. En uno de estos estudios se indica que
el Root ZX es altamente preciso en localizar el menor didmetro dentro de los 0,5
mm. proximos a la constriccion, otorgando un 90,7% de mediciones correctas en este
rango, comparativamente con otro LAE, llamado EAM 8005, que mostré un 34,4 % de
mediciones acertadas en este mismo rango (20). Otros estudios (3) muestran una
exactitud clinica de localizacion entre un 82,3% hasta 96,2%.

Los estudios coinciden en que Root ZX no es afectado por la presencia del
NaOCl. Las mediciones dentro de 0.5mm se presentan correctas en promedio en el
83% de las veces. (13)

En 1996 Strabahang realizd un estudio y no utilizé irrigacion  con NaOCl,
encontrandose que el Root ZX, en ausencia de este irrigante al interior del conducto,
tiene una exactitud de + 0.5 mmenel 96,2 % de los casos.

En 1998 Dunlap (3) incluye el NaOCl antes de las mediciones de Root ZX y la
exactitud de + 0,5mm es de un 82,3% . La discrepancia entre estos dos estudios,

podrian implicar que el Root ZX es adversamente afectado por la presencia del
NaOCl.

En 1998 Ounsi encuentra que el Root ZX seria capaz de detectar en un 84,7% de
los casos, mediciones dentro de los+ 0.5 mm desde la posicién del foramen y de
este modo podria solamente ser usado para detectar el foramen o mayor didmetro
de la salida apical del conducto (15).

Meares, en el afio 2002 encontré que Root ZX es preciso en un 83% =+0.5mm en
correlacion con el estudio de Dunlap mencionado anteriormente (13).

Estudios publicados el afio 2004 (12) demuestran que comparativamente Root ZX,
Justwo y Neosono Ultima EZ, dan mediciones cercanas a la constriccion apical
entre un 80 —90% de los casos. Un segundo objetivo de este estudio fue analizar
las variables intraoperador e interoperadores, demostrando que las diferencias entre
ellos no serian estadisticamente significativas (p=0.05), lo que es importante para
destacar que las mediciones electronicas son técnicas objetivas, aceptables vy
reproducibles.

Sin embargo, la efectiva operatividad de este aparato es limitada por la presencia de
calcificaciones y obstrucciones en la dentina. Un estudio in vitro determina que el
ensanchamiento previo de los conductos, facilita el pasaje de las limas hacia el
foramen apical, eliminando las interferencias cervicales y observandose una mejora
en la conducta del Root ZX durante el proceso de localizacion del limite apical (8).
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Especificaciones del fabricante para la medicién con Root ZX (22):

- La medicion se realiza calculando la impedancia del canal por la medicion de
dos frecuencias diferentes 0,4kHzy 8kHz.

- La exactitud de la medida no es afectada por la presencia o ausencia de
sangre, incluso es exacto en presencia de electrolitos.

- El microprocesador se calibra automaticamente y puede ser usado inmediatamente
después de encender el interruptor principal.

- La calibracion automatica asegura exactitud y elimina los efectos de variables como
temperatura, humedad, etc.

- Es facil de limpiar porque todas las irregularidades han sido eliminadas por el uso
de interruptores lisos, y el electrodo contrario puede ser esterilizado en autoclave.

- Utiliza 5 baterias tamafio "AA", también puede usarse con baterias recargables.

- El poder de la bateria restante es indicado por un gréfico (fig.8A) y la aparicion de
una imagen de alerta al usuario.

- Tres alarmas sonoras diferentes proporcionan referencia de la posicion de la lima.
El volumen de la alarma es ajustable.

- El Root ZX se apaga después de permanecer sin usarse durante 20 minutos.
Medios de consumo de poder bajos, permiten que las baterias duren
aproximadamente 100 horas de uso.

No usar esta unidad junto con un bisturf eléctrico o en pacientes que tienen un marcapaso
(22). Sin embargo en un estudio publicado en diciembre del 2002 (6), donde se probo la
influencia de 5 tipos de LAE en el funcionamiento de un marcapaso, se demuestra que Root
ZX no tiene incidencia alguna en el funcionamiento de estos aparatos.

Figura 8. Medidor con pantalla digital
B
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Pantalla digital (fig.8-A y 8- B)

La pesicién de la punta de la lima es indicada por el desplazamiento en el medidor grafico
de Ia pantalla.

La alarma audible empezarda  a emitir una sefial sonora despacio cuando el medidor
alcanza el numero 2 en la pantalla.

La lecturz 0.5 indica que la punta de la lima estd en la vecindad del foramen apical
(promedio de 0.2-0.3 mm mas alld de la constriccion apical ). A estas alturas el sonido de
la alarma cambiars.

Sila lima alcanza el foramen (medidor lee “0™), la alarma cambiara a un solo y sostenido
sonido ¥ la palabra "APEX™ encendera.

La posicién indicada por la lectura 0.5 es virtualmente la misma para todos los dientes. La
diferencia entre las lecturas de 0.5 y 1.0 son aproximadamente equivalentes a 0.2~0.5mm.

Cuando la lima ha entrado en la constriccion apical la pantalla emite una imagen

destelleante, y esta medicion puede usarse como una estimacion de la longitud de trabajo
del conducto.

El volumen de la alarma puede ajustarse y pueden seleccionarse 3 intensidades distintas de
ella.

Funcionamiento
1.- Insertar el portador de la lima en su conector.

2.- Insertar el electrodo contrario en su conector (clip labial) y engancharlo en la esquina
de la boca en contacto con mucosa.

3.- Encender el interruptor principal de la unidad. Verificar el despliegue de la barra de la
pantalla y asegurarse que esta encendiendo.

La medida exacta no es posible si el interruptor principal ha encendido después que el
portador de la lima ya se ha fijado a una lima inserta dentro de un diente.

4.- Ajustar el portador de la lima hacia la parte de metal de la lima en el diente.

5.- Insertar la lima (en la mayoria de los casos tamafio 10 o 15) hasta 0.5mm., el
“APEX” empezara a encender. Cuando el dpice se alcanza, girar la lima en sentido
contrario a las agujas del reloj, lee 0.5mm de nuevo. Puesto que algunos conductos tienen
constricciones multiples. Posicionar el tope de silicona en la superficie del diente como un
punto de la referencia para determinar la longitud de trabajo del conducto.
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6.- Determinar la longitud de trabajo del conducto.

La estimacion anterior de la longitud del conducto diferira dependiendo un poco de cada
diente y de la forma del conducto Esta diferencia debe ser juzgada por el dentista cuando €l
trabaja en el diente.

El juicio Clinico y el conocimiento de anatomia de la raiz, son importantes al
interpretar los resultados de la medicion.

7.- Apagar launidad.

JUSTWO ( Yoshida Toei Engineering Co., Ltd)

Justwo es un aparato clasificado como de tercera generacion, es totalmente automdtico.
Cuando el operador comienza la medicién, enciende automaticamente, y 150 segundos
después de terminar, apaga automaticamente (21).

Justwo es andlogo, es ligero, pesa 240 gramos sin las baterfas, es facil de transportar por
su pequeiio tamafio ( fig.9).

Existen algunas situaciones en que no se puede usar el LAE como un método confiable
de determinacion de longitud, debido a que el entorno eléctrico estd alterado y las
lecturas son erroneas. Por ejemplo. en casos de reabsorcion apical y desarrollo apical
incompleto, se obtendran  lecturas mas cortas. Por otra parte, cuando hay sangre en el
conducto, proveniente de la encia donde la corriente se transmite hacia ésta, también
dard lecturas distorsionadas. En general, los restos sanguineos no son inconveniente
para lograr una lectura correcta, pero si éstos coagulan dara lecturas distorsionadas. En
casos de restauraciones coronarias metélicas infiltradas, o cuyos margenes estén
subgingivales , la electricidad es trasmitida entre la raizy la encia, por lo que se
distorsiona la lectura, y en estos casos es necesario sellar con un material aislante. En
casos de fracturas radiculares se pierde la lectura y con los restos de gutapercha dentro

de los conductos, dejados por residuos de tratamientos anteriores, las lecturas son
bloqueadas (21).



Figura 9. Justwo

La aguja del Justwo realiza movimientos de balanza en el medidor, en unisono con cada
movimiento que usted hace con su instrumento dentro del conducto (fig.10).

JUSTWO contiene un estabilizador para la aguja del medidor. Para que siempre se logre
una lectura estable (fig.11).

Para certeza que las lecturas no son distorsionadas, se debe empujar el botén de
CHECK de un toque.

Figura 10. Movimiento de la aguja en relacion al avance en el conducto
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Figura 11 . Medidor analogo

Cémo operar Justwo:

- Antes de proceder a la medicién de un conducto, constatar que la preparacion de
acceso es adecuada, y no existen restauraciones metalicas ni caries que interfieran
en la operacién del localizador.

- Secar la corona suavemente con aire

- Irrigar al interior del conducto con una solucion electrolitica (solucién fisiologica
salina, etc.)

- Remover el exceso de irrigante, secando el interior de la cdmara, con motas de
algodon.

- Montar el clip o pinza labial en la boca del paciente, en contacto con la mucosa.

- Para la medicion usar limas ISO #15 o #20, cuidando que el diametro de la lima sea
menor al didmetro actual del conducto.

- Inserte un tope de goma en la lima y ajustela en el posicionador respectivo.

- Introduzca la lima en el conducto, teniendo como referencia aproximada, una
longitud estimada con la radiografia previa. Cuando comienza la lima a acercarse a
la zona apical del conducto, la aguja del medidor oscilard ampliamente. En este
punto, acerque el tope de goma a la zona de la referencia coronaria.

- Ahora comience a introducir la lima lentamente al interior del conducto hasta que la
pantalla indique que esta fuera del conducto.

- Retroceda hasta que la pantalla marque entre las lineas 1 y 0,5. A este nivel justwo
es muy preciso en indicar la distancia aproximada a la que se encuentra el
instrumento del apice anatémico de la raiz o foramen. Sin embargo las lineas de la
pantalla que indican 2 y 3 no indican una unidad de medida.

Seglin un estudio publicado en diciembre del 2002, Justwo no egjerce influencia alguna en el
funcionamiento de un marcapasos(6)
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MATERIAL Y METODOS

Este tipo de Investigacion corresponde a un tipo de Estudio Estadistico Descriptivo
Evaluativo en el cual se emite un juicio de valor.

Universo y muestra

El universo sobre el cual se escogié la muestra fueron los pacientes que acudieron al
servicio de examen y diagnostico de la Escuela Odontologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, que tuvieron indicacién de
exodoncia y fueron derivados a la clinica de Cirugia de los alumnos que cursaban el tercer
afio del pregrado de la carrera de Odontologia, durante el segundo semestre del afio
2003 y parte del primer semestre del afio 2004.

La unidad de estudio fueron los conductos radiculares de las raices de los dientes
seleccionados. La variable medida fue la longitud de los conductos radiculares y su
unidad de medicion fueron los milimetros.

La muestra correspondiente a una Muestra Intencionada que seleccion6 un total de 30
conductos. La seleccion se realizé analizando una radiografia previa del diente con
indicacién de exodoncia, entre los cuales se escogi6 raices sin tratamiento endoddntico
previo, preferentemente rectas, sin calcificaciones en los conductos y con dpices
completamente formados; de  dientes anteriores y premolares, raices palatinas de
molares superiores y distales de molares inferiores. Todos los dientes seleccionados
debian presentar un minimo de remanente coronario, utilizable como punto de referencia
de las mediciones pre y post exodoncia.

Al realizar las mediciones directas observando con la Lupa Estereoscopica (20x), hubo
que descartar uno de los conductos elegidos y medidos, debido a que durante el proceso de
desmineralizacion se produjo pérdida del punto de referencia coronario para las
mediciones. Esto redujo la muestra final a 29 conductos.

Métodos v procedimientos de recoleccion de la_informacion:

Una vez seleccionados los dientes constituyentes de la muestra, con su radiografia
previa, se realizaron los siguientes procedimientos:

- Se anestesi6 al paciente y luego los investigadores procedieron a la eliminacion total
de caries, restauraciones metdlicas, y cuspides debilitadas, creando el acceso
coronario suficiente para el ingreso de los instrumentos a la entrada de los
conductos radiculares a medir.

- Se realizo el acceso radicular de los dos tercios coronarios del conducto con una
técnica de Crown Down, utilizando fresas Gates Glidden con una secuencia de los
nimeros 1-3-2-1, para eliminar interferencias del conducto al paso de los
instrumentos a ese nivel.
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Se realizo la Bio o Necropulpectomia, segiin lo requirié el caso, desbridando con
limas tipo K

Se realizd las mediciones con ambos LAE en estudio ( Root ZX — Justwo ) a cada
uno de los conductos seleccionados, usando el mismo punto de referencia
para ambas mediciones y registrandolo en una ficha individual (*) para cada
diente, disefiada para estos efectos.

Se efectud la exodoncia del diente medido, por los alumnos de pregrado. Cada
diente se identificé e individualizé , almacendndolo en un recipiente plastico
(fig.12) con tapa y numerado con el mismo nimero de identificacion de la ficha
clinica individual.

Figura 12. Recipientes plasticos individualizados

Los recipientes rotulados fueron almacenados, estando los dientes en su interior
sumergidos en suero fisiologico para evitar la deshidratacion, en un refrigerador a
una temperatura de 4° C.

Una vez obtenido el numero total de la muestra se traspasaron los datos a un
consolidado de mediciones (*) para trabajar en Excel y posteriormente se
procedio a preparar los dientes para la desmineralizacién de las raices en acido
nitrico al 10%, por una semana ( fig. 13) .



21

(*) Fichas de recolecciéon de la informacion

Ficha de registro individual

Numero ficha

Diente

Longitud LZX LIT LE observaciones
(mm)

Punto de
Referencia

Consolidado de mediciones
Ficha LZX LJT LE

o
SN AR WN=
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Al cabo de una semana, se realizé el corte longitudinal (fig I5A del tercio apical
de la raiz con una hoja de bisturi nimero 15, manteniendo una lima K n® 106
15 en el interior del conducto, y deslizindose con la hoja cortante sobre
ella, de modo de seguir la posicién del instrumento dentro del conducto y
procurar que de este modo, el corte se efectuara dentro del didmetro del
conducto. Se eligié para observar el hemiconducto correspondiente a la mitad
donde qued6 posicionada la lima. De este modo se credé una ventana apical
(fig.15B) para la posterior observacion del conducto a la lupa (fig 16).

Figura 15. Cortes sagitales y ventana apical

B

Luego se realizo la observacion de la zona de constriccion (fig 17 A,B,C,D YE),
mediante una lupa estereoscopica con un aumento de 20X, modelo Olympus
ZX-PT (Fig 16). Para ello se introdujo una lima tipo K n® 10 6 15 al interior del
conducto a medir avanzando con ella hacia apical, y en el momento que se observo
la punta del instrumento apareciendo en la zona de la ventana apical, creada
mediante el corte longitudinal de la raiz antes descrito, se posiciond la zona del
conducto apical expuesta, bajo el lente de la lupa.
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- Primero se observé la posicion de la constriccion, considerandola como la zona més
estrecha del conducto a este nivel, y una vez ubicada esta zona por el operador, se
avanzé lentamente con la lima dentro del conducto , bajo el lente de la lupa, hasta
observar gue su punta llegd a la zona observada como el punto mas estrecho del
conducto. En este momento, se posicioné el tope de silicona en el mismo punto de
referencia anotado en la ficha para las otras dos mediciones y se midio la longitud
obtenida en la lima desde el tope de silicona hasta la punta , con una regla
milimetrada. registrando la medicion obtenida (longitud desde el punto de
referencia . hasta la zona visualizada como constriceion al microscopio), en la ficha
disefiada para ello (*).

- El operador que realiz6 la observacion a la lupa estereoscépica fue el mismo para
todos los casos y desconocia los valores medidos con los LAE. Para esto, el
segundo operador se encargd de ir entregando al primero, cada muestra, lista para
ser observada y luego registrd los datos obtenidos por el observador, en la ficha.

Figura 16. Lupa Esterecoscopica Olimpus SZ-PT




Figura 17. Algunos cortes observados con la Lupa Estereoscépica
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Calibraciones v _estandarizaciones

Para minimizar las diferencias en las mediciones efectuadas con los LAE, que se pudieran
generar entre los dos operadores que las realizaron, se estandarizaron algunas acciones
clinicas y se sometio a ambos operadores a una etapa de entrenamiento previo en el uso
de ambos LAE para su calibracion.

Estandarizaciones

l.- Laeliminaciéon total de caries se estandarizé con uso de revelador de caries
marca SEEK para todos los casos.

2.- Se realizaron todos los accesos radiculares de los dos tercios coronarios de
cada uno de los conductos seleccionados, bajo concepto Crown Down, usando
técnica alternada con fresas Gates Glidden en secuencia N° 1-3-2-1, e irrigacién con
jeringa hipodérmica y aguja 26G, con 5 cc de suero fisiologico.

3.- La Bio o Necropulpectomia, segin el caso clinico, se realizo con técnica de
desbridamiento y limado de las paredes dentinarias, con limas tipo K N° 10 y 15, e
irrigacion con 5 cc de suero fisiologico.

Calibraciones

1.- Se realizé un entrenamiento previo, de ambos operadores, usando los dos LAE a
utilizar durante la investigacion, en pacientes de la clinica de Endodoncia de pregrado

2.- Se utilizdé los localizadores apicales siguiendo estrictamente las indicaciones del
fabricante y usando los mismos aparatos para cada una de las mediciones.

Definiciones Operacionales:

Longitud del conducto: Medida realizada con la lima al interior del conducto,
establecida desde el punto de referencia hasta la medida de APEX y retrocediendo
hasta la marca en la pantalla del LAE que indica menos 0.5mm, ode Ila
constriccion apical en la observacion a la lupa estereoscdpica.

Constriceion apical: Zona apical de menor didmetro dentro del conducto radicular.



ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Una vez recopilada la informacién necesaria, en las fichas correspondientes y disefiadas
para este efecto, todas las mediciones se trasladaron ordenadamente a una tabla (tabla I),
para contar con toda la informacién, de modo de realizar los anilisis estadisticos que
permitieran evaluar los resultados obtenidos y emitir juicios de valor acerca de ellos.

Tabla 1. Consolidado de las mediciones obtenidas

N°OBS LZX LT LE
1 22 22 22

2 25 24 23

3 23 225 23

4 20 20 20,5

5 18 17.5 17,5

6 135 135 13.4

7 20 20 19,5

8 20,5 20,5 20

9 17 17 17

10 8 8 8

11 275 26 25

12 16,5 16,5 15

13 20 20 19,5

14 22 225 19,5

15 14 14 14

16 215 21 21

17 20 20 19,5

18 135 135 13,5

19 26 25 24

20 22 225 19,5

21 18 17,5 17,5

22 20 20 19,5

23 17 17 17

24 20 20 205

25 20 20 19,5

26 22 22 22

27 14 14 14

28 18 17.5 17,5

29 19,5 18,5 19
SUMATORIA | 5585 553,5 540,9
PROMEDIO | 19,25862069 | 19,0862069 | 18.65172414
s 4,104920152 |3,92125382 | 3694070605
s2 16,85036946 | 15,3762315 | 13,64615764
ni 29 29 29
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El primer andlisis se realizo al incorporar los datos de las observaciones en un
histograma para cada uno de los grupos y distribuirlos en él. Apreciamos una
distribucién en curva normal para los tres grupos, y aplicando la desviacion estandar
obtenida para cada grupo. se observa una dispersién de los datos muy similar en todos
ellos (valores de s = 4,10; 3,92 y 3.69; para Root zx, Justwo y lupa estereoscopica
respectivamente). Se observa que las tres curvas son similares, lo que nos indica la
similitud entre las observaciones obtenidas mediante los tres métodos de medicién, es
decir, en los tres grupos.

La distribucién en curva normal para la Lupa estereoscopica (grafico 3) representa
los valores considerados como referencias o reales. Al comparar este grafico con
las otras dos mediciones (graficos 1 y 2), claramente se observa la similitud entre
ellas, lo que nos indica a su vez la similitud entre las observaciones obtenidas
mediante los dos métodos de medicidn electronica y el grupo de referencia. Entonces, las
mediciones realizadas con los LAE son muy similares a las mediciones reales.

En este capitulo cabe mencionar que al observar la dispersién de los resultados en el
histograma y curva normal, puede parecer que no se agrupan la gran mayoria de los
resultados alrededor del promedio. y esto se debe, a que el promedio de la longitud de los
dientes de la muestra fue muy variable, ya que se escogio conductos de todos los dientes
existentes en boca, sin elegir los distintos especimenes de entre un diente especifico de la
boca. Por lo tanto la dispersion de los datos dentro de un mismo grupo no es un dato
relevante a considerar, pero si lo es. el hecho que esta dispersion se repita en la mediciones
obtenidas entre los grupos.

Grifico 1. Curva de distribucién normal para mediciones con Root ZX
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Std. Dev = 4,10
Mean = 19,3
N=29,00

7,5 12,5 17,5 225 27,5
10,0 15,0 20,0 250

Medicion | 7ZX




Grifico 2. Curva de distribucién normal para mediciones con Justwo
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Std, Dev = 3,92
Mean = 19,1
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Grifico 3. Curva de distribucién normal para mediciones con lupa estereoscépica
(reales)
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Std. Dev = 3,69
Mean = 18,7
N= 29,00
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Para analizar los resultados obtenidos entre los tres grupos de mediciones, se aplico el
Analisis de Varianza o ANOVA (Analisis of variance) , que es una extension de la
prueba de la t de student para aquellos casos en donde existen méas de dos grupos a
comparar al mismo tiempo, permitiéndonos establecer si hay al menos dos medias que
difieren de manera estadisticamente significativa entre los grupos. (19)

El Anélisis de Varianza tiene la ventaja de permitir el estudio simultdneo de las diferencias
entre los grupos y dentro de los grupos, con un nivel de significancia preestablecido. Para
hacerlo explora las distintas fuentes de variacién que afectan a los datos y compara y
analiza la magnitud de estas variaciones.

Esta varianza se determina a partir de dos valores obtenidos de los datos y que permiten
comparar la variacién entre los tratamientos y dentro de los tratamientos, para determinar
finalmente, cuanto del valor de las diferencias totales es atribuible a las diferencias entre los
tratamientos. Los valores calculados para este estudio arrojaron que sélo un 0,4% de la
variacion total entre las 87 unidades medidas, puede atribuirse a las diferencias entre los
tratamientos.

Luego, para analizar si los resultados de esta investigacién, son estadisticamente
significativos o se deben al azar, de manera de aceptar o rechazar la hipétesis nula ( que los
tres grupos (r) son iguales), se sometieron los resultados de las varianzas dentro del
tratamiento y entre tratamientos a la prueba de Fisher (F) (tabla II). En este estudio los
valores criticos para la F, para un nivel de significacion de 5% y 1% no fueron superados
por el valor de F obtenido (F=0.18) , lo que nos permite determinar que las diferencias
encontradas entre los grupos. no son estadisticamente significativas y sélo dependen del
azar, permitiendo confirmar la hipotesis nula que postula la igualdad entre los tres grupos
en estudio

Tabla II. Calculos para Andlisis de Varianza

SUMA DE |
CUADRADOS MEDIOS = VARIANZA = CUADRADOS
CMT CMD CME GL

CMT= cuadrados medios totales
CMD= cuadrados medios dentro del grupo
CME= cuadrados medios entre grupos

Grados de
Libertad = 0 D E

LGL (n-1)  (n-n) (-1)




SCT= suma de cuadrados totales
SCE= suma de cuadrados entre los grupos
SCD= suma de cuadrados entre los grupos

| SCT

SCE + SCD |

SCT

¥ xij? - (Xxij)’n

SCT

11227,75+10994,75+10470,81 -  ( 558,5 +553,5 +540,9)* /n

32693,31 (1652,9)%/n

3269331 2732078,4/n
32693,31 - 31403,2
1290,11

SCE

2. n (xi -x)?

29(19,25 - 18,99)* +29(19,08-18,99)*+18,65-18,99)?
29(0,26)2+29(0,09)>+29(-0,34)?
29(0,0676)+29(0,0081)+29(0,1156)

1,9604 +0,2349 + 3,3524

5,5477

SCT - SCE
1290,11 - 5,55
1284,56

CME

CMD

2,77 115,29
0,18

De acuerdo a esto podriamos afirmar entonces que las mediciones obtenidas por ambos
localizadores apicales no presentan diferencias estadisticamente significativas entre si, por
lo tanto, ambos resultan igualmente eficaces en la obtencidn de la longitud de trabajo. Y al
no encontrar tampoco diferencias estadisticamente significativas entre las mediciones
electrénicas y el grupo control, donde se realizo la observacion directa de la constriccion,

podemos concluir que ambos aparatos realizan una medicion eficiente.
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Finalmente, si calculamos el porcentaje de mediciones realizadas con los LAE Root ZX y
Justwo, que se encontraron en un rango de + 0,5 mm. del valor observado en el grupo de
control con lupa estereoscopica, un 79,31% de las mediciones (26 mediciones de 29) se
encontraron dentro de este rango para ambos LAE, lo que permitiria pensar que ambos
aparatos midieron certeramente en casi un 80% de los casos.

Tabla III. Célculo de Porcentajes

N°Obs. |LZX |LE | Diferencias| |LJT |LE | Diferencias
1 22 22 0 22 .47 0

. 25 23 +2 24 23 +1

3 23 23 0 225 23 -0,5

4 20 20,5 -0,5 20 20,5 -0,5

5 18 17.5 +0.5 175 17.5 0

6 13,5 134 +0,1 13,5 134 +0,1

7 20 19,5 +0.,5 20 19.5 +0,5

8 20,5 20 +0.5 20,5 20 0

9 17 17 0 17 17 0

10 8 8 0 8 8 0

11 275 25 +2.5 26 25 +1

12 16,5 15 +1,5 16,5 15 +1,5

13 20 19,5 +0,5 20 19,5 +0,5

14 22 19,5 +2.5 22,5 19,5 +3

15 14 14 0 14 14 0

16 215 21 +0.5 24 21 0

17 20 19,5 +0.5 20 19,5 +0.,5

18 1358 13,5 0 135 133 0

19 26 24 +2 25 24 +1

20 22 19,5 +2.5 225 19,5 +3

21 18 17,5 +0,5 175 175 0

22 20 19,5 +0,5 20 19,5 +0,5

23 17 17 0 17 17 0

24 20 20,5 -0.5 20 20,5 -0,5

25 20 19,5 +0,5 20 19,5 +0,5

26 22 22 0 22 22 0

27 14 14 0 14 14 0

28 18 17,5 +0.,5 7.5 17.5 0

29 19,5 19 +0,5 19,5 19 +0,5
Mediciones entre 23 de

+0.5 23de29 7931% 29 79,31%
Mediciones 13  de

exactas 9 de 29 31,03% 29 44,83%
Mediciones

Incorrectas 6 de 29 20,68% 6de29 20,68%
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En los casos de encontrar mediciones fuera del rango aceptado como una medicién
correcta, para Root ZX un 20,68% de las mediciones resultoé francamente larga ( 1,5 mm. o
mas de la medida observada para el grupo control y no registré6 mediciones més cortas
que el grupo control, fuera del rango de -0,5mm aceptado como correcto. En este mismo
analisis, para Justwo, se encontrd que un total de 6 mediciones, correspondientes al 20,68%
de ellas, resultaron largas, entre las cuales un 10,29% de las mediciones se excedieron de
las encontradas en el grupo control entre 0,6 y 1 mm. y el 10,29% restante, se excedieron
en mas de 1 mm. de las encontradas en el grupo control. Tampoco se registraron para
Justwo mediciones que resultaran més cortas que las estimadas dentro del rango aceptado,
respecto del grupo control.

Por otra parte, si consideramos qué porcentaje de las mediciones obtenidas con cada
LAE fueron exactamente iguales a las del grupo de referencia, encontramos que para Root
ZX un 31,03% de las mediciones coincidieron exactamente con €l (9 de 29 mediciones),
mientras que para Justwo este porcentaje se eleva a un 44,83% (13 de 29 mediciones)
resultados que segiin el ANOVA no serian diferencias estadisticamente significativas
y entonces éstas dependen del azar confirmando la similitud entre los tres
grupos. (Tabla III).
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DISCUSION

De acuerdo a las mediciones obtenidas en los tres grupos estudiados, una vez sometidos los
resultados al analisis estadistico pertinente y antes mencionado, podemos aseverar que
ambos métodos electronicos resultan eficientes en determinar la posicion de la zona de
constriccién en un conducto permeable y completamente desarrollado, aplicando una
tolerancia de =+ 0,5 mm, con respecto del grupo control, ya que las diferencias observadas
entre las mediciones de los tres grupos no fueron estadisticamente significativas.

En general, los estudios revisados en donde se compara Root ZX con otro LAE o con las
radiografias, otorgan una exactitud para las mediciones del LAE de entre un 80 a 90%
considerando un rango de tolerancia de + 0,5mm, lo que se corrobora en este estudio, donde
para este mismo rango de tolerancia, se obtuvo un porcentaje de 79,3% de mediciones
correctas para ambos localizadores en estudio.

Es importante reconocer también, que el localizador Justwo obtuvo una evaluacion similar
al Root ZX, vy esto lo sitia como un método igualmente confiable para la determinacion
electrénica de la LT, aunque hasta el momento muy pocas investigaciones han evaluado su
desempefio in vivo.

Las mediciones consideradas fuera del rango aceptado como una medicién correcta fue
tanto para Root ZX como para Justwo un 20,68% de las mediciones que resulto larga,
no registrando mediciones mas cortas que el grupo control, en concordancia con los
estudios de Lee y col, donde vieron la longitud medida por un LAE (con circuito de
compensacion automatica) en relaciéon a la unién cemento dentinaria por un lado y del
foramen por el otro, cuyos resultados mayoritariamente sefialaron mediciones en
rangos  promedio superiores a la union  cementodentinaria 81%(1ds)
comparativamente con la cercania a la constriccion 65% (1ds). Es importante destacar
ademés que ambos localizadores midieron incorrectamente en los mismos casos clinicos,
aunque la medida excedida diferia entre ambos. Esto podria llevarnos a pensar por un
lado que en estos casos la zona de constriccion era ampliamente superior en didmetro a la
lima utilizada para la medicién, lo que impidié a los aparatos registrar la impedancia de la
dentina en esta zona, registrando mas bien el dato de la resistencia encontrada en el
ligamento periodontal, y por otro lado que los aparatos de medicién electrénica son
mas versatiles para medir desde la posicion del foramen y no de la unién cemento
dentinaria realmente.

Esto nos permite pensar que en general, si el instrumento no resulta ser lo suficientemente
grueso para detectar la impedancia de la dentina, en presencia de ligamento periodontal
sano , el LAE medira la llegada al ligamento, registrando la medicién de la resistencia del
ligamento, por lo cual en muchas ocasiones la medicién obtenida serd coincidente con la
posicion del foramen. Es por esta misma razon que probablemente se aconseja al usar los
LAE , que la pantalla de éstos indique la zona mds alld de la marcada en apex, para luego
retirar la lima y quedarse en la linea que indica la posicién que indica estar a 0,5mm
aproximadamente del limite registrado por el LAE. La posicion de la lima indicada por la
lectura 0.5 en la pantalla del medidor es virtualmente la misma para todos los dientes



35

ya que los rangos de la distancia entre la constriccion y el foramen del conducto
cementario, es en promedio de 0,524 mm. Esta sustraccion de 0,5mm a la longitud
medida por el LAE, se encuentra avalada por los estudios de Kuttler quien midi6 con
fotografias en el microscopio electrénico de barrido, la distancia entre la constriccion y el
foramen obteniendo un promedio de 0,524 mm para este valor que resulté ser mas o menos
constante en todos los dientes.

Es importante destacar que ambos localizadores midieron incorrectamente en los mismos
casos clinicos, aunque la medida excedida diferia entre ambos. Esto podria llevarnos a
pensar que en estos casos la zona de constriccion era ampliamente superior en didmetro a la
lima utilizada para la medicién, lo que impidi6 a los aparatos registrar la impedancia de la
dentina en esta zona, registrando mds bien el dato de la resistencia encontrada en el
ligamento periodontal.

Para ambos localizadores apicales, no se registraron mediciones més cortas de 0,5 mm
desde la constriceién, lo que puede explicarse debido a que se rechazaron aquellos dientes
que presentaban obstrucciones dentro del conducto, como calcificaciones o tratamientos
endoddnticos previos y ademas se realiz6 un ensanchamiento previo de los dos tercios
coronarios del conducto, para eliminar interferencias a este nivel. Esto refuerza el concepto
que prima actualmente en todo tratamiento endodéntico que indica realizar un crown down
antes de la determinacion de longitud con el objetivo de obtener mediciones més exactas.

La presencia de diferentes tipos de fluidos en el conducto podrian arrojar diferentes
valores de impedancia, pero al usar dos frecuencias diferentes, el Root ZX puede ser
usado con varios fluidos ya que el cuociente 0,67 es siempre el mismo, esto
basado en el principio donde la impedancia ratio es constante, independiente de los
diferentes fluidos conductores, tejidos pulpares vitales o necréticos presentes en el
conducto. Sin embargo, las irrigaciones sélo fueron realizadas con suero fisiolégico
para evitar la posible influencia de la conductancia eléctrica de algunos fluidos
debido a que durante el procedimiento de adiestramiento y calibraciones se observo
que las mediciones con Justwo eran erréneas (muy cortas o marcaba apex al ingresar
a camara) cuando la cédmara estaba colmada con hipoclorito. De acuerdo a esto,
resultarfa muy interesante evaluar en un proximo estudio, como afecta la presencia de
distintos irrigantes altamente conductores , al interior del conducto, en las mediciones
obtenidas en presencia y ausencia de ellos, ya que los estudios que han evaluado esto, ain
cuando han observado diferencias para Root ZX de hasta 10 puntos porcentuales, los
andlisis estadisticos, las sitian como no significativas.

Si nos confiamos exclusivamente de la radiografia convencional como método
normalmente utilizado para medir la longitud de los conductos, podemos equivocarnos
al intentar ubicar exactamente la posicion de foramen apical y asi la correcta
determinacion de la LT que constituye el principal factor en el éxito de los
tratamientos, debido a que la posicion del dpice radiografico, con respecto a la salida
anatomica del conducto, es muy variable. EI  calculo aproximado de la localizacion
radiografica de la LT, basado en un promedio de mediciones, presenta la gran
inconveniencia que ambas aproximaciones son enteramente subjetivas y dificilmente
reproducibles. Los LAE por su parte eliminarian o disminuirian este problema
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debido a que teéricamente localizan la constriccion y se ha demostrado que mas
mediciones aceptables son obtenidas clinicamente con el método electronico,
comparadas con las radiografias. Ademas de mostrar que la LT radiografica tiene
una sobrestimacion de un 51% valor que la LT electrénica reduciria a un 21%.
De acuerdo entonces a estos conceptos mencionados, podemos deducir que un alto
porcentaje de los tratamientos endoddnticos realizados, basandose en las mediciones
radiogréficas no tiene su limite apical en la zona idealmente deseada y ello hace vital, para
la practica clinica de la endodoncia, contar ademds con los métodos electrénicos que
otorgan mayor exactitud y por lo tanto mayor seguridad para los tratamientos.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos podriamos afirmar que las mediciones obtenidas por
ambos localizadores apicales resultan igualmente eficaces en la obtencion de la longitud de
trabajo. Y al no encontrar tampoco diferencias estadisticamente significativas entre las
mediciones electrénicas v el grupo de referencia, donde se realizd la observacion directa de
la constriceidn, podemos concluir que ambos aparatos realizan una medici6n eficiente.

Al determinar que la precision de las mediciones con ambos LAE resulté similar y a la vez
no difirieron significativamente del grupo control, podemos corroborar los estudios previos
realizados para determinar la eficacia de Root ZX, que es en la actualidad el aparato que
mas frecuentemente se ha investigado en los estudios relacionados con la determinacion de
la longitud de trabajo con el uso de los LAE , asi como también validar otra alternativa de
LAE existente en el mercado. Justwo, que resulta tan preciso como Root ZX para estos
fines. pero que no ha sido cientificamente probado con tanta frecuencia por investigaciones
publicadas en los medios més relevantes en endodoncia.

Los resultados obtenidos nos permiten reafirmar la importancia en la actualidad de contar
con el apoyo de estos aparatos de medicion, que ademas de presentar la alternativa de
disminuir las exposiciones de los pacientes a la radiacion X, permiten ahorrar tiempo
operatorio, mejorando la exactitud de la determinacion de longitud de nuestros tratamientos
endodénticos, ademés de permitir mediciones en situaciones donde la radiografia es poco
clara. Una consideracion muy importante es que las radiografias nos entregan informacion
adicional del diente. como presencia de cuerpos extrafios, formacién radicular incompleta,
fracturas radiculares. curvaturas y lesiones reabsortibas, que los LAE no proveen, por lo
tanto siempre debemos considerar la complementaciéon de ambos métodos, si el caso lo
amerita.

El estado del diente, los conductos y la indemnidad de la constriccién, junto a otros
factores externos, podrian alterar o modificar la precision en la medicion de los
aparatos electronicos obteniendo lecturas inexactas, es por esto que se debe tener un
conocimiento clinico y técnico completo del uso de estos instrumentos para que su
real utilidad sea beneficiosa y no desaprovechada.

Atn cuando los estudios existentes evalian positivamente a los LAE y le dan cierta ventaja
con respecto al antiguo método radiografico, debemos conocer las situaciones en que
podemos obtener mediciones erradas, de manera que podamos aplicar nuestro buen criterio
clinico y resolvamos correctamente aquellos tratamientos que presentan cierta dificultad en
la etapa de determinacion de la longitud de trabajo, combinando las diferentes técnicas que
nos permitan llegar al resultado més cercano a la ubicacion del limite apical correcto de
cada tratamiento.

Finalmente, nos parece que para el endodoncista actual debiera resultar imprescindible el
uso de los LAE en las etapas del tratamiento endodéntico, ya que constituyen uno de los
sistemas actualmente mas acertados en la determinacion del limite apical de la preparacion
del conducto, para obtener una reparaciéon Optima, sin dafiar los tejidos periapicales y
creando las mejores condiciones para su reparacion.
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RESUMEN

Son numerosas las investigaciones que han demostrado la variabilidad de la anatomia
apical de los conductos y que han comprobado ademds, que la salida de éstos hacia los
tejidos periapicales, normalmente no coincide con el dpice dentario observable
radiograficamente. Esto ha derivado en la necesidad de crear dispositivos electrénicos que
resulten més eficaces en localizar la zona real del limite de los tejidos pulpares y del
conducto radicular. Estos dispositivos denominados Localizadores Apicales Electronicos,
ya han sido desarrollados y probados a lo largo de casi cinco décadas, contando en la
actualidad con una alta precision. En esta investigacion se probaron in vivo dos
localizadores apicales de tercera generacion, de los cuales uno ha sido pobremente avalado
por investigaciones publicadas: Root ZX y Justwo. Los resultados encontrados en esta
investigacion demuestran la efectividad en casi un 80% de ambos localizadores apicales en
la deteccion de la constriccion apical. reafirmando el concepto ya existente que los avala
como métodos confiables en la determinaciéon de la longitud de trabajo endodéntica,
permitiendo validar un alternativa existente en el mercado y que contaba con poca
evaluacion cientifica. como lo es Justwo.
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