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. INTRODUCCION.

El tratamiento de endodoncia es un proceso que se basa, principalmente, en la
exactitud de diferentes mediciones y en la minuciosidad de los diferentes pasos que
conforman su accionar. Sin embargo, a diferencia de muchos tratamientos
odontolégicos, la endodoncia es una especialidad que se enfoca, esencialmente, en
calculos y en la sensacion tactil del tratante, debido a que es imposible obtener una
vision clara del o los conducto(s) radicular(es) por lo que se hace necesario el empleo
de diferentes métodos auxiliares para lograr una percepcion visual indirecta del
conducto donde se trabaja.

Uno de los pasos principales dentro del tratamiento endodéntico, corresponde a
la determinacion de la longitud de trabajo. De lo anterior, depende el punto exacto hasta
donde se realizara la limpieza y el tallado del conducto, su irrigacién y su obturacion, es
decir, es un punto critico, que determinara el éxito o futuro fracaso del tratamiento. Si
no se logra, la eliminacion completa de los desechos intra-conducto no se obtendra un
exitoso tratamiento, o bien si la obturacién no logra una longitud adecuada, este
proceso no sera efectivo y traera probablemente un fracaso en la endodoncia realizada.

A través de los anos, la tecnologia ha creado diferentes instrumentos para
facilitar la realizacion de este tratamiento. Los localizadores apicales se han
transformado en un adelanto tecnolégico que ayuda en forma categdrica en la
localizacion de la constriccion apical, indicando el punto exacto hasta donde debemos
trabajar, lograndolo de forma menos invasiva y con mayor rapidez que el método
comunmente empleado: radiografias.

Existen diferentes tipos de localizadores apicales, los cuales se han ido
mejorando a través de los anos. Sin embargo, es sumamente importante establecer la
forma adecuada de su empleo, ya que esto nos permitira lograr una mayor eficacia en
su funcionamiento, obteniendo tratamientos mas exactos, precisos y en un menor
tiempo; es decir mas eficientes.

Es por este motivo que nos cuestionamos ¢ Cual localizador apical electronico
(Root SW, Root ZX o Propex IlI) es el mas efectivo en la determinacién de la
constriccion apical para asi obtener una correcta longitud de trabajo del conducto
radicular?



. MARCO TEORICO.

El tratamiento endoddntico tiene como propodsito lograr una buena limpieza y
tallado de los conductos radiculares , dependiendo su éxito de la determinacién
precisa de la longitud del conducto radicular para lograr una preparacioén biomecanica
adecuada (Lopez, F. 2004). Este tratamiento se lleva a cabo mediante instrumentos
como limas y extractores pulpares, entre otros, los que ayudados de una copiosa
irrigacion, eliminaran los residuos radiculares.

Considerando lo anteriormente expuesto, se procede a realizar el tratamiento
endodontico, el cual se divide en las siguientes etapas, después de realizada la
apertura cameral:

1. Crown down o preparacion de los 2/3 coronarios del conducto radicular. Puede
utilizar fresas Gates Glidden o limas H.

2. Conductometria, se define como la distancia entre un punto de referencia
coronal y otro en el apice radicular del diente; constriccion apical (Lopez,
F. 2004). Consiste en medir la longitud del conducto radicular para asi
obtener un correcta longitud de trabajo. Se puede determinar con diferentes
meétodos como los propuestos por Ingle o Bregman. Actualmente, se prefiere
utilizar localizadores apicales electronicos (LAE), los cuales aportan con mayor
exactitud la localizacién del apice radicular.

3. Preparacion Biomecanica (PBM) o Instrumentacion; consiste en la preparacion
del 1/3 apical del conducto.

4. Medicacion, en casos de necropulpectomia o re-tratamientos.

5. Obturacién radicular: sellado tridimensional del conducto radicular. Existen
varias técnicas, pero en su mayoria todas éstas utilizan gutapercha y algun
cemento sellador como Apexit (cemento en base a hidréxido de calcio) y
cemento de Grossman (en base a 6xido de zinc-eugenol) entre otros.

6. Control y seguimientos; sin duda, una fase relevante del tratamiento
endodontico, con la cual, determinamos el éxito o fracaso del mismo.

Para nuestro desempeino como clinicos, la conductometria es fundamental, pues
lograr determinar la longitud del diente y la longitud de trabajo son uno de los
principales retos del tratamiento endodontico, ya que, nos dice qué tanto deben avanzar
los instrumentos de trabajo y en qué punto debe terminar la preparacion y obturacion
final de los conductos radiculares (Martinez, 2001 citado en Ochoa &Jiménez, 2006).

Por lo tanto, lo mas importante dentro de la endodoncia es el conducto radicular
o también denominado conducto dentinario, el cual se inicia en el piso cameral y
termina en la constriccion apical (CDC). Este conducto radicular se divide en una zona
dentinaria y una cementaria. La porcién dentinaria, es aquella que se encuentra en
dentina, teniendo forma conica. Su mayor diametro se encuentra en la unién con la
camara pulpar y el menor diametro, en la zona donde se une con la porcién cementaria.
Esta ultima porcién, denominada también conducto cementario, es una estructura que
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mide desde medio mm a 3 mm y que posee una forma conica invertida, encontrandose
su vértice en la unién con la porcién dentinaria del conducto. Este, se encuentra
conformado después de 3 a 5 anos de erupcionado el diente. (Apuntes de clase
Catedra Endodoncia Il codigo ODO 404, 2007).

A la vez, esta porcion presenta un proceso fisioldgico de aposicion de cemento
para compensar el desgaste ocasionado con la masticacion. No obstante, en ciertas
ocasiones existe una excesiva aposicion, generandose una hipercementosis con lo
cual el conducto cementario queda de un tamaino mayor al inicial, variando la
localizacién de la constriccion apical, encontrandose mas alejada del apice radicular.
(Apuntes de clase Catedra Endodoncia Il codigo ODO 404, 2007).

El conducto radicular no es una estructura recta, por lo que se clasifica de la
siguiente forma segun Pucci (Pejoan, 2007) (ver Figura 11.)

e Lateral: ramificacion que va desde el conducto | Figura1:
principal al periodonto, por lo general por encima | A: Conducto Lateral
del tercio apicaL B: Conducto Oblicuo .

e Secundario: canal que derivando del principal a g ggggﬂgtg iﬁggggﬁgo
nivel del tercio apical, alcanza directamente la | E: cavo inter - radicular
region periapical. F: Delta Apical

e Accesorio: conducto que deriva del interior, para pr—g—
terminar en la superficie del cemento. [~

e Colateral: conducto que tiene una trayectoria casi '_.;f/
paralela al principal y puede alcanzar la region |
periapical de manera independiente. N /

e Delta apical: numerosas terminaciones del -
conducto radicular principal que determina la o - //
aparicion de foraminas multiples en sustitucion del
foramen unico.

e Cavo inter-radicular: ramificacion observada a nivel del piso de la camara
pulpar.

Es importante tener en claro, que mediante la conductometria se busca
determinar la localizacion exacta del CDC, el cual, es considerado la zona de menor
diametro dentro del conducto principal (midiendo entre 210 a 223 pm) .Desde esta
zona, el conducto se ensancha hasta obtener un didmetro mayor o también
denominado foramen apical, el que, corresponde a la apertura final del conducto
radicular (Pejoan, 2007). De igual forma, se debe indicar que el foramen apical no esta
siempre localizado en el apice anatomico del diente (Bernardes, 2007).

'Segun Escalante, E. [en linea]
<http://odontologia.iztacala.unam.mx/instrum_y_lab1/otros/COLOQUIOXIX/contenido/oral/comp_radiografica_dw2.ht
ml> [consulta: 7 de Octubre del 2009].



El CDC es considerado la marca anatémica e histologica donde el ligamento
periodontal comienza y termina la pulpa (Grove, 1931 citado en Plotino, 2006). Esta
zona, marca el limite para realizar la PBM, encontrandose a una distancia entre 0,5 a 1
mm del foramen apical, correspondiendo anatomicamente a la unién cemento dentina.
(Apuntes de clase Catedra Endodoncia Il codigo ODO 404, 2007).

Si se traspasa el CDC, nos introduciremos en el conducto cementario, lugar
donde se encuentra el muién pulpar, el que corresponde al tejido pulpar que se
encuentra en la porcion cementaria del conducto. Este tejido, en dientes vitales, al
mantenerse en su posicién y sin ser extirpado, impide la extrusion del material de
obturacién hacia los tejidos periapicales favoreciendo la cicatrizacion. En dientes no
vitales, al mantener este muidn pulpar, el tejido necrético de la porcion apical sera
removido por la circulacion periodontal y por una reaccion de cuerpo extrafio (Apuntes
de clase Catedra Endodoncia Il cédigo ODO 404,2007).

El CDC, también, es muy variable, lo que transforma a la determinacion de la
longitud de trabajo (LT) en un gran desafio, asimismo, no puede ser detectado
radiograficamente (Stein et al.1990 citados en Ventury & Breschi, 2007) pues, lo que se
observa en las radiografias, es el apice radiografico, el que corresponde a la zona mas
distal o final de la raiz en la imagen radiografica. Ademas en el estudio realizado por
Lee se encontré que el 50% de los dientes evaluados no tenian un CDC distinguible
(Lee, 2002 citado en Guise 2010), siendo por lo tanto la constriccibon una marca
histologica y no morfoldgica. (Kuttler, 1955 citado en Guise 2010)

Al existir una gama variada, en relacion a la anatomia apical, es que las
constricciones apicales se han clasificado de acuerdo a sus caracteristicas en: (Ochoa
&Jiménez, 2006).

Constriccion tipica (Figura 2a).

Constriccidon ahusada con la porcion mas estrecha cerca del apice (Figura 2b).
Varias constricciones (Figura 2c).

Constriccion seguida de un conducto estrecho y paralelo (Figura 2d)
Completo bloqueo del conducto por dentina secundaria.

o=

2a 2 b| Figura 2. Tipos de

— —

= I‘ constricciones apicales.
=~ (Dumber et al. 1984, citado en
_j} Gordon, 2004)

2a. Constricciodn tipica
2b. Constriccion ahusada,

i 2 C 2 d| 2c. Varias constricciones
E 2d. Constriccion seguida de
Jﬁ conducto estrecho y paralelo.




Actualmente, no se ha logrado generar un método capaz de localizar con

exactitud el CDC. Esto es relevante, ya que, el apice anatdmico puede coincidir o no
con el foramen apical y generalmente, el foramen se desvia del foramen mayor, siendo
la distancia entre el apice anatémico y el foramen de 0.5 - 1.0 mm (Figura 3 y 4).

3a 3b 3c Figura 3.

(a) Posicion del foramen apical (adaptacion de
Kuttler 1955) (Gordon, 2004).

2a. Foramen coincidente con apice radicular.

2b. y 2c. Fordamenes no coincidentes con &pice
radicular.

(b) Anatomia del apice radicular.

Figura 4. Relacién entre apice anatémico, foramen
apical y constriccion apical (Forner, 1998):

(A) Apice anatémico

(D) Unién cemento-dentinaria.
(E) Apice endodéntico.

(F) Foramen apical

Métodos de deteccion de la constriccion apical.

Diferentes mecanismos se han empleado para lograr determinar de forma

precisa y eficaz, la longitud de trabajo del o los conductos, siendo los métodos mas
conocidos para establecer la longitud de trabajo (LT):

1.

2.

El uso de radiografias convencionales o electronicas (Stein & Corcoran, 1992
citados en Plotino, 2006).

Promedios anatomicos y conocimientos de anatomia (Green, 1960, Burch&Hulen,
1972 citados en Plotino, 2006).

Sensacion tactil (Seidberg et al., 1975; Chandler & Bloxham, 1990 citados en
Plotino, 2006).

La humedad en un cono de papel (Ruddle, 2002 citados en Plotino, 2006).
Localizadores apicales, cuyo empleo ha ido creciendo exponencialmente.
Interpretaciones de la sensibilidad del paciente y métodos electronicos (Pomés,
2001).

Para uso exclusivo de nuestra investigacion se empleo la Tomografia computarizada
o CBCT (ver Anexo 2), sin embargo este no es de uso habitual en endodoncia.

Siempre necesitaremos de diversas radiografias, una previa o de estudio, otra

para determinar LT, una para la conometria o control de pre-obturacién y finalmente



una de control de obturacion. Ademas de radiografias posteriores, con las que
realizaremos los controles postoperatorios de protocolo (Pomés, 2001).

Cada uno de estos métodos presenta desventajas, asi por ejemplo, las
radiografias estan sujetas a distorsion y magnificacién, ademas de ser técnicas
sensibles en cuanto a exposicion e interpretacion (Stein & Corcoran, 1992 citados en
Plotino, 2006). Ademas la radiografia proporciona una imagen virtual bidimensional de
una estructura tridimensional, por lo que no es una real representacion (Pratten &
McDonald, 1996 citados en Plotino, 2006).

Para solucionar el problema de bi-dimensionalidad de las radiografias existe la
tomografia computada de haz conico, sirviéndonos para la evaluacion de hueso
esponjoso, ligamento periodontal, lamina dura, esmalte, dentina y pulpa (Lugo,
2009).Sin embargo, este sistema no se emplea para la localizacién de la construccion
apical, siendo una de las causas su alto costo.

También se menciona que la distancia entre la terminacién apical del conducto
radicular y el apice radiografico podria variar segun la forma del apice y la
angulacion del haz de rayos X al eje longitudinal del diente (EIAyouti, 2005).

Otros problemas que se suman, y por los que muchas veces debemos repetir
radiografias son: el posicionamiento de la pelicula, la angulacion adecuada del rayo
central, los problemas del revelado o de interpretacion en los equipos de computacion,
etc. (Pomés, 2001).

En otras ocasiones, nos enfrentamos a conductometrias dificiles de interpretar,
donde es engorroso visualizar no solo los apices, sino que también, los extremos de los
instrumentos que hemos colocado dentro de los conductos. Muchas veces, debemos
lidiar con estructuras anatdomicas que se sobre-proyectan en el area que queremos
visualizar, tal es el caso del malar, el seno maxilar, etc. (Pomés, 2001).

En la mayoria de las experiencias clinicas del uso de promedios anatomicos,
conocimientos de anatomia y sensacion tactii son una muestra poco confiable y
subjetiva para marcar las diferencias intra-sujetos (intra-conductos) (Seidberg et al.,
1975; Chandler & Bloxham, 1990 citados en Plotino, 2006) (Ver Anexo 3).

El desarrollo de localizadores apicales ha ayudado a la evaluacion de la longitud
de trabajo de forma mas precisa y predictiva (Pratten & McDonald, 1996; Fouad & Reid,
2000; ElAyouti, 2002 citados en Plotino, 2006). Ademas, si es utilizado con radiografias
apropiadas, permite mayor precision en la determinacién de la longitud de trabajo
(McDonald, 1992; Stein & Corcoran, 1992; Pratten & McDonald, 1996; Hoer & Attin,
2004 citados en Plotino, 2006).



A pesar de lo mencionado anteriormente, la determinacion radiografica
corresponde al método tradicionalmente empleado y aceptado para la determinacion
de la conductometria, la cual se realiza con un instrumento endodontico (generalmente
una lima K) dentro del conducto radicular, hasta un punto a 0.5 o 1.0 mm antes del
apice radiografico. Debido a que la constriccion apical esta (en promedio estadistico)
a 1 mm del apice radiografico, la cual puede variar entre 0 y 3 mm (Hor, 2005).
Otros autores sugieren sustraer de 2 a 3 mm para compensar la distorsion
radiografica (Lopez, F. 2004). Estas diferencias radiograficas sugieren que la longitud
de trabajo es una medicion tremendamente arbitraria (Hor, 2005).

Localizadores Apicales Electréonicos (LAE).

Debido a la arbitrariedad del método tradicional, actualmente se sugiere utilizar
los LAEs, que tienen como propdsito, la ubicacion exacta del apice radicular de manera
mas precisa y menos invasiva para el paciente. Cuando estos dispositivos son
utilizados correctamente y se cuenta con la experiencia en su manejo, son un método
fiable y confiable para detectar la constriccion apical.

Cabe mencionar que los localizadores apicales electrénicos modernos pueden
determinar la posicidn de la constricciéon apical dentro del conducto a 0,5 mm del
foramen apical en mas del 90% de los casos (Frank & Torabinejad, 1993; Czerw et al.,
1995 citados en Venturi & Breschi, 2007).

Los factores que pueden influir en la exactitud de los localizadores apicales
para determinar la constriccion apical son (ElAyouti, 2005).

Anatomia del conducto

Tamano del foramen apical

Tipoy tamafo dela lima de medicion
Irrigante

Electro-conductibilidad de la pulpa

RN =

Generaciones de los Localizadores Apicales Electrénicos.

Al ser los localizadores apicales dispositivos tecnologicos, se han ido creando
diferentes tipos, los cuales presentan un funcionamiento con una base en comun, pero
que a través de los afios se ha ido perfeccionando para lograr un mejor funcionamiento
y eficacia, lo que se busca es perfeccionar las deficiencias que no permiten una
determinacion de la constriccion apical realmente efectiva en el medio oral.

Actualmente se conocen cuatro generaciones de localizadores apicales (ver
Anexo 4), las cuales presentan las siguientes caracteristicas:



a. Primera generacion.

Hace mas de cincuenta afios Susuki el afno 1942 descubridé que la resistencia
eléctrica entre un instrumento dentro del conducto radicular y un electrodo aplicado a la
mucosa oral, registraba valores consistentes en cualquier porcion del apice entre 39 a
41mA, con una variacion minima. De este modo se crearon los localizadores apicales
de primera generacion como el Exact - apex®, Root Canal Meter® (ver Figura 5), Endo
Radar; también eran llamados localizadores de tipo resistencia (Lopez, J. 2007).

Sunada el afio 1962 introduce un método electrénico
para medir la longitud del conducto radicular. El principio de
este aparato consiste, en que la resistencia eléctrica entre el
ligamento periodontal y la mucosa oral, tienen un valor
constante que se puede medir en cualquier lugar del ||
periodonto, sin importar la edad del paciente ni la forma o

tipo de diente.

Como resultado, se desarrollaron un numero de
instrumentos para su uso como ayuda clinica en la
localizacién del apice. Sin embargo, se reconocié que los
conducto eran factores

contaminantes humedos en el

Figura 5. Root Canal
meter; extraida de
Caviedes, 2006

adversos para el desempefo confiable y que éstos tenian que estar secos, por tanto
practicamente limpios y, como se deduce, parcialmente instrumentados (Lopez, J.

2007).
b. Segunda generacién.

Debido a las limitaciones que
presentaron los de primera
generacion, en los afios siguientes,
algunos estudios cuestionaron la
posibilidad de obtener una
localizacion exacta del apice en
presencia de fluidos conductivos en el
conducto o en presencia de
foramenes apicales anchos o
inmaduros, apareciendo en el afo
1983, gracias a los estudios
realizados por Ushiyama (Lopez, J.
2007), los localizadores de segunda
generacion o de tipo impedancia.

Los localizadores apicales de esta
generacion basan sus mediciones, en

Figura 6. Esquema del funcionamiento del LAE con el
principio de impedancia (Nekoofar, 2006).

Lima endoddantica
{conductor) |

o
!
|
|

Seccidn
transver-

sal

Pared del conducto
radicular=dentina y
cemento

=y [aislante)

Tejido y fluidos dentro
del conducto con una

LRERRARERRRER R ERALAY

{TTITT

resistividad particular

Hdesol S

::'.'{:;is'l_arlute'_l‘l" ’

Ligamento periodontal
(conductor)

la diferencia que existe entre la carga eléctrica de los tejidos del ligamento periodontal y
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cualquier otro punto del interior del conducto, lo cual es conocido como impedancia
descrito por Hasegawa et a. el afio 1985, como: «se induce resistencia eléctrica
(impedancia) cuando existe un pequefio tubo y una perforacion hecha de material
aislante en un electrolito. Entre mas largo y mas pequefio sea el tubo, mayor se vuelve
la resistencia». Sus unidades son los Ohmios mecanicos N*seg/m9 (Lopez, J. 2007).

El principio por el cual operan estos localizadores (ver Figura 6), consiste en que el
diente simplemente se vuelve un tubo hueco largo, de pequefio diametro con baja
resistencia en la porcion coronal, y un alto valor de resistencia en la region apical. Al
final del tubo, que corresponde al extremo del diente, hay una fuerte disminucion en el
valor de la resistencia inducida. El extremo del tubo es el analogo del foramen apical. Al
utilizar una lima, su punta es infinitamente pequefia en comparacion con el area total de
la lima. Esto permite la deteccion de la impedancia inducida por un tubo, incluso en
presencia de soluciones electro-conductivas (Lopez, J. 2007).

Por lo tanto, hablando clinicamente, los LAE basan su funcionamiento en que
los tejidos blandos orales conducen la electricidad con relativa facilidad, no asi los
tejidos duros, que tienden a resistir paso de una corriente eléctrica y por lo tanto, actuan
como aislantes. De esta manera, si por un lado, tenemos un electrodo colocado en el
labio y por otro lado, un electrodo en el diente a examinar, al activar el sistema del LAE,
tendremos el paso de una corriente alterna muy pequeia entre los dos electrodos.

Al comenzar, si tocamos con la lima una cavidad coronaria, los valores de
impedancia seran muy altos; pero al ingresar al interior del conducto, primero al tercio
cervical, luego medio, etc., los valores de impedancia iran disminuyendo
progresivamente. Finalmente, cuando la lima toque a través del conducto el periodonto
apical, los valores caeran bruscamente ya que se habra cerrado el circuito entre la
mucosa oral y el periodonto apical (Pomés, 2001).

Inoue el afio 1971 desarrollé el Sono-Explorer ® (Electro-Dent Inc., Cherry Hill,
NJ) (Lopez, J. 2007). Mientras que Hasegawa el afno 1979 presentd el Endocater®
(Hygienic Corporation, Akron, OH). Este utilizaba limas aisladas especiales con una
corriente de alta frecuencia. Sin embargo, la desventaja de utilizar estos instrumentos,
era que las limas aisladas tienden a obstruirse antes del foramen apical en los
conductos no instrumentados (Lopez, J. 2007).

c. Tercera generacion. Figura 7. Endex®; extraida de
Ochoa y Jiménez, 2006.

En los afios noventa del siglo pasado, surgio la
tercera generacion de los LAE, o de doble frecuencia,
pues miden la impedancia a dos frecuencias eléctricas
diferentes (Lopez, F. 2004). Utilizando una corriente
alterna para la medicién.




Yamashita en 1984 desarrollo el Endex® (ver Figura 7), un aparato que
calculaba las diferencias entre dos impedancias a partir de dos frecuencias distintas
(1KHz y 5KHz) y generadas a partir de una misma fuente de poder. Este aparato puede
hacer una medicion precisa de la longitud del conducto radicular, incluso si hay un
electrolito fuerte dentro del mismo (Lopez, J. 2007) como hipoclorito de sodio, sangre,
agua, anestésico local y/o tejido pulpar.

Kobayashi et al. en 1991 reportaron el “método proporcional” para medir la
longitud del conducto radicular creando el Root ZX® (ver Figura 8). El método
proporcional mide simultaneamente la impedancia de dos frecuencias diferentes
transmitidas desde el instrumento de sondeo. De este modo, el LAE determina la

localizacidn de la constriccion del apice bajo el concepto
de impedancia eléctrica, determinando la diferencia | Figura 8. Root ZX®; extraida
entre las dos frecuencias y calculando el cociente de las | de Ochoay Jiménez, 2006.

impedancias, expresando este cociente como una
posicion del electrodo (lima) dentro del conducto
radicular. En la parte coronal del conducto se presenta
una minima diferencia entre estas dos frecuencias, pero
al ir ingresando la sonda en el conducto esta diferencia
aumenta y logra su valor maximo en el CDC.

La casa fabricante que pueden utilizarse limas
endododnticas finas sin la necesidad de pre-calibrar los circuitos antes de localizar los
foramenes apicales. Se supone que la medicion es fuertemente afectada por la
condicién eléctrica dentro del conducto se puede realizar en conductos secos sin
ninguna calibracion. En un estudio, Shabahang determina que la tasa de precision
clinica era de 96.2% en la localizacion de apice con el Root ZX® (Lopez, F. 2004).

d. Cuarta generacion.

. .Y . Figura 9. Bingo 1020®; extraida
Estos dispositivos al igual que los LAE de | ¢ Ochoa y Jiménez, 2006.

tercera generacién miden la impedancia, sin embargo
toma las mediciones de resistencia y capacitancia
(partes basicas de la impedancia, que combinadas
resultan en impedancia) de forma separada y los
compara con una base de datos para determinar la

distancia del apice del conducto radicular. Esto emplea 5—
una onda compuesta de 2 sefales de 0,5y 4 KHZ | § _

y/// ﬂﬂgw-wla

E

4
8
"

(Gordon y Chandler, 2004 citados en Plotino, 2006).
La medicion directa de la resistencia y la capacitancia elimina la posibilidad de

error inducido (Tselnik et al. 2005 citados en Plotino, 2006). Estos LAE, emplean de
igual forma frecuencias multiples, pero a diferencia de los de tercera generacion no las
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emplean de forma simultanea si no que de una por vez. Esto incrementa la precision de
la medicién (Kaufman, 2002).

Dentro de esta generacion destacan el Bingo 1020® (Foru, Engineering
Technologies, Rishon Lezion, Israel) (ver Figura 9), Raypex®4, Propex [I® y el Apex
Pointer.

En sintesis podemos sefalar que:

a. Los de primera generaciéon basan su funcionamiento en la medicion de la
resistencia entre 2 electrodos, encontrando de este modo la localizacién de la
constriccion apical dentro del conducto.

b. Los de segunda y tercera generacion emplean la impedancia como factor de
medicion, siendo la diferencia entre ambos, que los de tercera generacion
emplean multiples frecuencias.

c. Los de cuarta generacion, que corresponden a la ultima existente, funcionan
midiendo impedancia, pero realizando mediciones a sus partes basicas de la
de forma separada.

Ventajas de los LAE (Pomés, 2001).

Reduccion de las exposiciones a radiacion por radiografias.

Mayor discernimiento en la deteccion de longitud en dientes multirradiculares.
Mayor exactitud en la determinacion de la longitud de trabajo

Diagndstico temprano de perforaciones, de cracks en la pared del conducto o
piso de camara

e Mayor rapidez.

Los localizadores apicales con frecuencia mdultiple muestran un accionar mas
preciso, especialmente con sustancias conductoras de electricidad dentro del conducto
(Pratten & McDonald, 1996; Dunlap et al. 1998 citados en Venturi & Breschi, 2007).

A diferencia de las radiografias, los localizadores apicales no dan pie a una
interpretacion subjetiva, pues indican la posicion de la constriccion de una forma mas
objetiva, que es el sonido e imagen, impidiendo diferentes puntos de vista e
interpretaciones en sus resultados.

Desventajas de los LAE.

a. Falsas lecturas.

e Restauraciones metalicas, coronas, o restos de amalgama en el interior de la
camara.

e Exceso de liquido conductor, como el hipoclorito en el interior de la camara

e Un crack, perforacion de la raiz o piso de camara pulpar, haran que el
instrumento toque el tejido blando.
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o Apices inmaduros, es decir abiertos, obviamente, no tienen un area CDC
(constriccidn apical) definida.

b. Lecturas negativas.

e En dientes anquilosados, al no existir periodonto apical, ni tejido blando que
complete el circuito.

e Conductos extraordinariamente finos.

e Conductos no permeables a nivel apical.

¢ Ocasionalmente algunas patologias apicales.

La gran desventaja de los LAE que emplean corriente alterna, fue que para la
precisa localizacion del foramen apical, requieren que el conducto este libre de material
conductor de electricidad (Ushiyama et al., 1988; Ushiyama, 1983 citados en Venturi &
Breschi, 2007).

La principal deficiencia de la primera y segunda generacion de localizadores
apicales corresponde a las lecturas erroneas en presencia de electrolitos (Plotino,
2006).

En general los localizadores apicales, presentan un costo elevado, en relacion a
los demas métodos empleados que necesitan un aporte econdmico de menor magnitud.

Necesitan de un método auxiliar, especificamente de la radiografia, como medio
de verificacion, por lo que una lectura correcta del LAE podemos determinarla como
inexacta debido a las distorsiones radiograficas, como por ejemplo cuando el foramen
apical y el apice real anatomico no se corresponden exactamente. El foramen apical
real puede estar localizado mas hacia la corona. En estos casos, la imagen de rayos X
parece indicar que la lima no ha alcanzado el apice (ver Figura 10), Instrucciones
operacionales del Root ZX Il de J. Morita MFG. Corp.

Figura 10.
Dependiendo del angulo de
penetracion del haz de rayos

— Tubo de Rayos X | X, el apice puede que no
L\/ aparezca correctamente. La

Pelicula de m
Rayos X T o .
. posicién del foramen apical
Foramen aplca.l se puede aparecer de manera
encuentra hacia la corona. diferente a lo que realmente
es.

Ademas existen caracteristicas tanto del conducto dentinario, de la corona y de
los tejidos adyacentes que no nos permitirdn obtener una medicidn exacta
(Instrucciones operacionales del Root ZX |l de J. Morita FG. Corp):
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1. Conducto radicular con un gran foramen apical
(Figura 11).

Los conductos radiculares que poseen un foramen
apical excepcionalmente grande, debido a una lesién o
desarrollo incompleto, no pueden ser medidos con
precision y los resultados se muestran como una
medida menor a la longitud real.

2. Conducto radicular contaminado con sangre o
saliva que penetra por la_apertura cameral

(Figura 12).

Si la sangre y/o saliva se introducen por el conducto o si
hay contacto entre la lima con la encia, se produciran
fugas eléctricas y no se obtendra una exacta medicion.
Por ello, se debe esperar a que el sangrado cese por
completo antes de tomar una medida.

3. Diente fracturado (Figura 13).

Si el diente (corona o raiz) estad roto y una
seccion del tejido gingival se introduce alrededor de la
apertura, el contacto entre el tejido gingival y la lima
podria resultar en una fuga eléctrica y no se obtendra
una medicion exacta. En estos casos, se debe
reconstruir la corona con un biomaterial adecuado y asi
poder aislar correctamente los tejidos.

5. Re-tratamiento de una raiz llena de gutapercha
(Figura 14).

En este caso, la gutapercha debe ser
removida por completo antes de realizar una medicion.
El primer paso consiste en pasar una pequefia lima a
través del foramen apical y luego llenar el conducto con
una solucion salina antes de tomar la medicion.

6. Corona o protesis de metal en contacto con tejido
gingival (Figura 15).

La medicion exacta no se puede obtener si
una protesis de metal esta en contacto con el tejido
gingival. En este caso, se debe ampliar la apertura en
la parte superior de la corona para que la lima no toque
la protesis.

Figura 11. Conducto radicular
con un gran foramen apical

Figura 12. Conducto radicular

con sangre o saliva.

Figura 15. Protesis metal
ceramica en contacto con la
encia.
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Indicaciones de los LAE.

Existen diferentes situaciones que nos indican que el empleo de un LAE es
correcto; por ejemplo (Johnson, 2002 citado en Ochoa & Jiménez, 2006):

a.

(=3

d.
e.

Obstruccidon visual en la radiografia de la porcién apical del sistema de
conductos por diferentes accidentes anatomicos (excesiva densidad Osea,
torus, proceso malar, etc.), ya que nos permite acceder al conducto.

. Pacientes embarazadas
. Nifos que no toleren la toma de radiografia o pacientes con excesivo reflejo

nauseoso.
Pacientes con enfermedad de Parkinson.
Perforaciones radiculares.

Contraindicaciones de los LAE.

Del mismo modo como existen situaciones que nos indican claramente el empleo
del LAE, también existen caracteristicas que nos impiden emplear este instrumento,
siendo contraindicaciones, tales como: (Johnson,. 2002 citado en Ochoa & Jiménez,

2006).

Q0

e.
f

g.

. Conductos no permeables, es decir que se encuentren calcificados o con

material de obturacion (re-tratamientos).

. Fracturas radiculares.
. Personas con marcapasos.
. Presencia de grandes caries o destrucciones que comunican el conducto con

la encia, pues la saliva cierra el circuito.
Reabsorcion radicular interna perforante.
Perforaciones radiculares

Falsas vias intra-conducto

Precauciones.

1.

Casi todas las unidades de ultima generacion operan con una bateria alcalina
de 9V, la que genera una tensién entre 7.3 V y 9.5 V con una corriente entre 2
micro-amperes hasta 28 mili-amperes. Con estas caracteristicas, no hay
peligro alguno de dafiar los tejidos blandos. Sin embargo, el paciente puede
sentir cierta incomodidad, por lo que se sugiere el uso de anestesia, antes de
utilizar el equipo, cuando la pulpa no esta totalmente necratica.

Criterios de eleccion (Vachey, 2000).

Respecto al aspecto exterior de los aparatos, razones evidentes de ergo-sepsia nos
haran preferir:
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e Los aparatos de superficie plana, descartando los LAE de primera generacion

y de segunda generacién con presentacion analoga.

e La presencia de electrodos intercambiables y esterilizables.
e Los que disponen de una presentacion grafica visible de lejos.

Privilegiaremos los LAE:

e De tercera generacion (pre-calibracion automatica).

e Funcionando con un amperaje inferior a 100 mA, evitando asi “picazones” y
contraindicaciones en los portadores de marcapasos (maximo de 30 mA para

el Root ZX®).

¢ Que no dependan de baterias recargables pesadas y voluminosas

e Con senales compuestas (multi-frecuencias).

e Los que utilizan al menos una frecuencia superior a 5 khz (si no el conducto
debe estar seco) cercano a los 10khz (para un mejor comportamiento en
presencia de hipoclorito y de una constriccion apical abierta) e inferior a 30khz

Caracteristicas generales de localizadores apicales a utilizar en la investigacion.

ROOT ZX®2.

1. Componentes del LAE Root ZX® (Figura 16).

éé%éeddl;:j(; 2. Pantalla de cristal liquido
((j:e(;ndu/(’)}g,m = - /
- Q D - 5. Cable conector
p | 6. Porta Limas
( ( — / (electron)

pa— 7. Gancho Labial
(electrdén contrario)

Figura 16.

Componentes

LAE RooT ZX®;

Visto en Instrucciones
operacionales del Root ZX
Il de J. Morita MFG. Corp)

2. Funcionamiento de la unidad.

Figura 17. Posicion del gancho labial

2.1 Encender el localizador apical y posicionar el
gancho labial (también denominado clip labial)en la

comisura de la boca del paciente (Figura 17). (Se labial

Comisura

8 Gancho
Labial

2Para mayor informacion ver anexo 5
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debe preguntar al paciente si es alérgico a los metales, pues el gancho puede generar
reacciones adversas en ese tipo de personas. También conviene tener cuidado con
soluciones medicamentosas, tales como, el formocresol, paramonoclorofenol o
hipoclorito de sodio, ya que, al contactar con el electrodo contrario o con la pinza para
la lima podrian causar una reaccion adversa como la inflamacién del sitio).

2.2 Sujetar el porta limas en el eje de la lima. Dentro de este punto también es
importante:

2.2, a Se debe mantener sie_mpre Sl_JjetO el | Figura 18. Posicion de la lima en el porta
porta limas, por la parte superior del eje de la | limas.

lima, cercana al mango (Figura 18). Utilizando,
solamente, limas y escariadores con mangos
plasticos.

2.2. b Si la lima tiene un mango de metal, las fugas eléctricas se produciran cuando el
mango es tocado por los dedos, impidiendo una medicion exacta del conducto
radicular.

Incluso si el identificador de limas es de plastico, asegurese de no tocar la parte
metalica de la lima con el dedo.

2.2. ¢ No utilizar limas dafadas. Una | Figura 19.

medicion exacta no se puede hacer 19a. Forma correcta de tomar la lima.

utilizando instrumental dafiado. 19b. Forma incorrecta de tomar la
19a A 19b

2.2. d Sujetar la lima como se muestra abajo <

en la Figura 19(a). Si la lima se ve forzada a
la posicion que se muestra en la Figura O -
19(b), no puede hacer una medicion exacta y
la pinza podria estar dafiada.

3. Insertar la lima (en la mayoria de los casos de | Figura 20. Avance de la lima hasta el
namero 10) hasta que el indicador marque 0,5 | apice.

(este punto puede ser reconocido también por el
cambio en el sonido de la alarma).

3.1 La posicion de la punta de la lima es mostrada
en la pantalla por la barra indicadora de longitud.
La linea apical parpadea una vez que la lima se She
encuentra dentro del conducto (ver Figura 20)
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3.2 Lalecturade 0.5 mostrada en la barra de longitud indica que la punta de la lima
esta en la constriccion apical.

3.3 Sila punta de la lima traspasa el punto indicado por la linea apical, el sonido de la
alarma va a cambiar el tono a pitidos sélidos.

La longitud de trabajo difiere ligeramente en funciéon de cada diente individual y
esta discrepancia debe ser juzgada por el profesional odontdlogo.

Este localizador apical no necesita calibracion, ya que es automatico, el
microprocesador del aparato corrige el cociente calculado; asi la posicion de la punta
de la lima vy la lectura del contador son directamente relacionadas.

En un estudio que comparaba tres localizadores apicales en cuanto a la
determinacion del CDC, se demostro que el Root ZX® fue el mas preciso y no dio
sobreestimaciones de la longitud del conducto radicular, en comparacion al
Raypex®4 y al Apex Pointer (ElAyouti, 2005), estos ultimos corresponden a
localizadores apicales de cuarta generacion.

En otra investigacion, se determind que la distancia promedio, entre la longitud
de trabajo del LAE y el CDC fue de 0,19 mm para el Root ZX y que su habilidad para
localizarlo fue de 90,7%(Welk, 2003).

Otros investigadores, compararon la precision de los LAEs Root ZX y Propex, y
determinaron que fue similar en ambos instrumentos; sobre el porcentaje de las
mediciones de la distancia al foramen apical, no se encontraron diferencias
significativas; obteniendo para el Root ZX una efectividad del 78,8% y un 74,4% en las
mediciones realizadas con Propex (Lumnije, 2007).

ROOT SW ®.3 (Figura 21). Figura 21. Componentes Root SW.

Indicador de carga de la bateria

Localizador apical de origen
asiatico, siendo una reproduccion del
localizador apical Root ZX ®. Pantalla

Presenta un funcionamiento
similar al original. Sin embargo,
existen algunas diferencias, la
durabilidad del aparato y confiablidad

@

| Cable Jack

®
Conexion

principal

en cuanto a sus lecturas, todo esto, 3 ®
en relacion a su origen chino. Barra Adaptador
medidora Jack

1. Caracteristicas.

3Ver anexo 5 para mas informacion
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e El Root SW no requiere ajustes ni calibraciones y puede ser usado si el conducto
radicular esta seco o lleno de fuertes electrolitos (sangre, agua, hipoclorito de
sodio, solucién salina, etc.)

e La posicién de la punta de la lima y la lectura de medicidon estan directamente
relacionadas, por lo que, la amplificacion del conducto radicular se puede
realizar facilmente mientras se efectua el monitoreo electronico de la longitud del
conducto. La longitud es de facil lectura, en una pantalla de cristal liquido.

e La posicion de la punta de la lima es facilmente determinada, gracias a los
cambios ocurridos en el monitor manifestados a la vez, por sefiales audibles.

2. Especificaciones generales.

2.1 Lectura de la medicion. Figura 22. Barra de la
pantalla
2.1. a La posicién de la punta de la lima es indicada por 772

la barra en la pantalla. La alarma audible comenzara a
emitir “beeps” de bajo volumen cuando la barra registre

0,5. (ver Figura 22) =
F—]
2.1. b Cuando la posicion de la punta de la lima llega al 1

foramen apical (lectura de “0”), la alarma emitira “beeps”
de alto volumen.

3. Determinacién de longitud de trabajo (LT) del conducto.

3.1. La longitud de trabajo del conducto radicular utilizada para determinar la longitud de
la instrumentacién apical y por ende del material de obturacion, es actualmente algo
mas corta: encontrar la longitud del conducto hasta la constriccion apical (determina el
punto hasta donde debe llegar el material de obturacion) mediante la sustraccién de 0,5
mm a 1,0 mm de la longitud de trabajo indicada por la lectura de 0,5 en la pantalla. (ver
Figura 23)

Figura 23. Determinacion de LT
3.2 Lo estimado anteriormente para la longitud del | festando0,5a 1mm.
conducto puede diferir algo dependiendo del diente r /-
individual y de la forma de dicho conducto. Esta 2 &
discrepancia puede ser juzgada por el odontélogo al == '
trabajar en el diente. §= =°/
F—/ 10

Se debe recalcar, que en relacién al LAE Root y— 0
SW, no existen estudios comparativos con otros D TR = Qe
localizadores apicales, para lograr determinar su Porta
eficacia o funcionamiento. Tampoco, se encontraron Tope de goma lima
investigaciones que estudien su actividad de forma

individual.
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PROPEX Il ®.

1. Elementos a considerar:

Propex Il ® (ver Anexo 5) (ver Figura 24), es un aparato | I®
electrénico para determinar la localizacion del apice y la longitud
de trabajo. Este producto debe ser usado solamente en un oo
medio hospitalario, clinicas o gabinetes dentales y unicamente !
por profesionales dentales cualificados (Instructivo Propex I,
2009).

Figura 24. Propex

Para asegurar que ningun cortocircuito altere las
mediciones.

Tener especial cuidado con los pacientes que tengan coronas o puentes
metalicos (evitar cualquier contacto entre dichas partes metalicas y la lima o
el clip del labio).

Asegurarse que el conducto este lo suficientemente humedo para que la
medida sea fiable.

Si las barras graficas hacen un movimiento amplio en la parte coronal del
conducto — continuar suavemente hacia el apice y la sefal volvera a la
normalidad.

Un localizador de apice puede no ser capaz de medir en todas las
condiciones. En cualquier caso, se recomienda realizar una radiografia
previa al uso del aparato y comparar la informacién de ambos sistemas.
(Instructivo Propex Il, 2009).

2. Funcionamiento de la unidad.

2.1 Zona coronal y media.

La progresion de la lima hacia el apice dentro del conducto, se muestra con el

cursor en el icono del diente y por un valor numérico en la escala grafica. ProPex®
proporciona informacion audible de la progresion de la lima mediante sonidos

25

progresivos en forma de “beeps” (ver Figura 25).

' - N ) Ul | Figura 25.
25a. Indica que lima asciende
—
— hacia el apice.
. 25b. Muestra que se esta
sacando el instrumento del
20 10 conducto.
25c¢. Se observa que la lima
. s " se encuentra a 1mm del
= o apice.
25b 25¢
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2.2 Zona Apical.

La zona apical se divide en 10 segmentos divididos desde 0.9 a 0.0 (apice) a
igual que la informacion visual de la progresion de la lima. Cuando se alcanza el apice,
el cursor muestra y se emite un tono fuerte. (ver Figura 26).

7] Kw Figura 26.
— ——) 26a. Comienzo zona
=" — apical
— L 26b. mitad de la zona
— 15 % .
== Y apical
== N 26¢.Limite apical
0.9 0.0 ==
?_.—%*_%;\B
26 a =| |26b =] |26¢ w
Figura 27. Sobre -
instrumentacion.
2.3 Sobre - instrumentacion. T
_':\':k:‘-— 20
Un segmento rojo y una sefal de advertencia indican que ' =
la lima ha sobrepasado el apice.” (ver Figura 27). OVER %
—-——-\__.._.._\_Eu.,
s — 0.0

3. Determinacioén de la longitud de trabajo.

Una vez que se alcanza el apice, se debe restar 0.5 mm para determinar la
longitud de trabajo (Instructivo Propex II, 2009).

Al comparar el funcionamiento de este LAE, Plotino et al. hallaron diferencias
significativas entre el Root ZX y el Propex, encontrando una eficacia en la
determinacion del CDC de 97,37% para el primero y de 100% para el Propex. Ademas,
se registro, que las mediciones del LAE Root ZX en el 84,22% quedaron cortas, dentro
del 0,5 de la longitud real, en comparacion al Propex que sélo registro el 35,9% de
longitudes cortas (Plotino, 2006). Ademas, Fan et al. demostraron que el aumento en el
diametro de los tubulos y la presencia de electrolitos afectaron adversamente la
precision del Root ZX y del Propex (Fan, 2006).
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ll. OBJETIVOS Y/O HIPOTESIS.

Objetivo General.

Evaluar exactitud y precision de tres localizadores apicales, en la determinacion
de la constriccién apical.

Objetivos Especificos.

1.

Comparar entre si, las longitudes de trabajo determinadas por los tres LAEs en
estudio.

2. Contrastar las longitudes de trabajo determinadas por los LAEs y las obtenidas
mediante valores radiograficos.

3. Cotejar mediciones conseguidas a través del pie de metro con las establecidas
radiograficamente.

4. Cotejar mediciones conseguidas a través del pie de metro con las establecidas
por cada LAE.

5. Confrontar la localizacion de la Constriccion Apical descrita por los LAEs con la
obtenida por el CBCT.

6. Comparar la localizacién de la constriccion apical establecida radiograficamente
con la obtenida mediante el CBCT.

7. Determinar y comparar porcentajes de registros de datos de los diferentes LAEs.

Hipétesis.

No existe diferencia estadistica significativa entre los localizadores apicales
electrénicos (Root ZX®, Root SW® y Propex |I®) para determinar con eficacia el
limite CDC (constriccion apical)
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IV. MATERIALES Y METODO.
1. DISENO METODOLOGICO.

1.1Tipo de estudio.

El presente estudio fue de tipo experimental (“in vitro”)

Se realizé una comparacion entre 3 localizadores apicales, llamados: Root ZX®,
Propex Il ® y Root SW®.

Se efectud entre el segundo semestre del afio 2009 y el primer semestre del afio
2010 en Clinica A de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

1.2 Metodologia.

Para la realizacion de este estudio se conté Figura 28. Pie de metro de 0.02
con la presencia de dos operadores, quienes | centesimas de precision
lograron recolectar un total de 60 dientes uni-
radiculados, sin importar su origen (maxilar superior
o inferior). Antes de realizar el experimento
propiamente tal, los operadores numero 1y 2
fueron calibrados mediante el test T de Student, de
forma intra-operador y con Gold Estandar*.

Al comenzar el estudio, el operador 2 elimind
6 dientes por visidon directa, pues presentaban
curvaturas apicales severas. Posteriormente, les
colocé numeros arabigos consecutivos del 1 al 54.
Ademas el mismo operador midié cada diente con
un pie de metro (ver figura 28) y anotd las | Figura 29a: recipiente con cera.
longitudes obtenidas en una planilla Excel. Figura 29b: posicion del diente.

Luego, ambos operadores rellenaron los
recipientes con cera amarilla. El operador numero 2
monto los dientes en dichos envases (ver figura 29a
y 29b).

A continuacion, el operador numero 1 procedié
a tomar radiografias periapicales orto-radiales, a
todos los dientes, con peliculas radiograficas Kodak
DF 56.
Para una toma radiografica mas estandarizada, se | ,g, 29b

4 Mediante “Scanex” facilitado por Dr. Ramon Naranjo, calibracion realizada en conjunto con Dr. Eugenio Avilés,
Radidlogo de Facultad Odontologia, Escuela de Odontologia, Universidad de Valparaiso.

22



empleo un paralelizador (BAIl instruments marca RINN), el cual fue adherido al tubo de
rayos X con masking tape dejando paralelo el objeto (recipiente con el diente), la

pelicula radiografica y el tubo (ver figuras 30y 31).

Figura 30. Paralelografo vista
frontal

Figura 31. Paraleldgrafo vista lateral.

. B

4

El equipo radiografico (ver figura 32) se programo, de una forma estandarizada
para la toma de todas las radiografias, siguiendo los parametros que se muestran a

continuacion:

Figura 32. Equipo radiografico COMBEX

Para adultos.

Para premolares.

Cono largo

70 KV.

1,00 segundos de exposicion.

El objetivo de esta radiografia (ver figura

33), es determinar a

través de una imagen

virtual, los dientes que

presentan

las
las

caracteristicas correspondientes a
establecidas en los criterios de inclusion (ver pagina
37).

Luego el operador numero 2 revel6 y analizd
las radiografias, descartando 7 dientes, ya que, uno
de ellos presentaba una endodoncia y los restantes
tenian curvaturas severas o presentaban conductos
atrésicos. Por lo tanto, con 47 dientes realizé el
montaje.

Las radiografias peri-apicales utilizadas como
medio de seleccion (ver figura 34), también fueron
empleadas como radiografias iniciales para poder
determinar la longitud de estudio del diente, la cual se

Figura 33. Toma de radiografia
de estudio o previa.
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registré en una planilla Excel por el operador numero 2. A esta longitud se le resto 1
mm. para obtener de manera consecuente la longitud real del instrumento (LRI).

Figura 34. Radiografia de
estudio.

Los frascos fueron cortados 1,5 cm. por el

operador numero 1 con un disco de carburundum
insertado en el porta-disco, y a su vez en la pieza de
mano y micromotor marca NSK (ver figura 35). Estos se
cortaron, pues presentaban una altura mayor a la
necesaria para el paralelizador, dejando a los dientes
fuera de la pelicula radiografica. Posteriormente, el
operador numero 1 realizd un orificio en la parte inferior
del frasco con una piedra redonda de diamante montada
en el contra-angulo y micromotor correspondiente.

Figura 35. Corte de 1, 5cm

Enseguida, el operador numero 2 introdujo los realizados a los recipientes

dientes en recipientes, con las mismas caracteristicas
mencionadas anteriormente, pero esta vez los relleno

con alginato (hidrocoloide irreversible marca Jeltrate®).

Consecutivamente, el mismo operador puso numeros
correspondientes a la numeracion dentaria y los cubrio
con cinta enmascarada, para que el operador numero 1
no tuviera conocimiento del diente en el cual trabajaba.
Antes que éste endureciera, el diente se posiciond en el
centro del frasco, cubriendo solamente la raiz (ver figura
36).

Todo lo anterior se efectué para lograr el circuito
que hace funcionar al LAE, utilizando este orificio, con comunicacion con el alginato,
para poner el clip labial y asi contactar con lo que simula ser la
mucosa labial o tejido blando.

Figura 36.
Diente
montado en
El operador numero 2 escogio los dientes de forma aleatoria | alginato
simple y los monté en grupos de 10, ya que se necesitaba que el :
alginato estuviera humedo para la medicion con los LAEs. 2

El operador numero 1 efectud la apertura cameral, en una 4
primera fase con fresa redonda numero 014 de alta velocidad,
utilizando una turbina W&H, para continuar con una fresa
troncoconica de baja velocidad utilizando un contra-angulo marca
NSK.

Posteriormente realizé el Crown-Down con fresas Gates
Glidden marca Mailleffer con secuencia de tamanos 1-3-2-1. La
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irrigacion fue con agua corriente de la red de agua potable a través de jeringas
desechables de 5 ml. Y seco los conductos con conos de papel de acuerdo al lumen de
los mismos (ver figura 37, donde se muestra la secuencia de trabajo). EI mismo
operador efectud la conductometria con limas tipo K marca MANI numero 15. Esta se
colocd en el porta-lima del localizador apical y de manera conjunta, la pinza labial del
LAE en el interior del frasco para hacer contacto con el alginato.

El operador numero 1 eligi6 de manera arbitraria qué localizador apical utilizar
primero. Sin informarle al operador numero 2, para mantener el ciego del estudio.

Figura 37. Secuencia de trabajo

37a. Apertura con piedra de diamante redonda

37b. Conformacién cavitaria con piedra de diamante cilindrica
37c. Permeabilizacion con lima K n® 15 MANI

37d. Crown down con fresas Gates Glidden en secuencia 1-3-2-1
37e. Irrigacion con agua

37f. Secado con conos de papel
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Al momento de determinar la constriccion apical, el operador numero 1 fijé la
longitud con un tope de silicona. Esto lo realizé segun el protocolo de uso particular de
cada localizador apical estudiado (descrito anteriormente en el marco tedrico) (ver
figura 38).

Figura 38a. Utilizacién de los
localizadores apicales en la
determinacidn de la contricién apical
38a. Propex Il. Se determina la
longitud de lalimaa 0.5 mm del
apice.

38b. Root ZX. Se determina la
longitud de la limaa 0.5 mm del
apice.

of AMMIT TS AT

38c. Root SW. Se determina la
longitud de la lima a 0.25 mm del
apice.

roOT=(

38c

i

Terminado lo anterior y con la lima al interior del conducto radicular, el operador
nuamero 2 tomdé una radiografia periapical en angulo orto-radial que fue considerada
como radiografia de control de longitud (ver figuras 39 y 40). Consecutivamente, midio
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la longitud obtenida por los LAEs con una regla metalica milimetrada marca PROARTE
(ver figura 41).

Figura 39. Estandarizacién de la radiografia peri apical, Figura 40. Acercamiento de
utilizando paralelizador BAI. diente, pelicula y lima.
:

Figura 41. Medicion de longitudes obtenidas en

los LAEs a través de regla metalica.
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Figura 42.Radiografia
de control de longitud.

Figura 43. Medicién
de radiografia.

De la radiografia mencionada anteriormente (ver figura
42), el operador numero 2 obtuvo los siguientes datos: a)
longitud aparente del diente, b) longitud aparente del
instrumento y con ellos calculd la longitud de trabajo (ver figura
43), anotandolos en la planilla de Excel.

Cabe sefalar, que cada diente se sometié a medicién con
los tres LAEs en estudio. Sin embargo, dichas mediciones no se
realizaron consecutivamente para mantener el caracter aleatorio
del estudio.

Luego el operador numero 1 utilizé el segundo LAE, pero
los dientes se ordenaron de forma diferente, segun un sorteo
previo. Lo mismo se realizd con el tercer LAE. El operador
numero 2 anotd los datos obtenidos por cada LAE en la planilla
de Excel.

Debemos aclarar que al realizar las aperturas camerales
en un numero de 13 dientes ocurrieron los siguientes percances:

o Perforaciones.
o No se encontro el conducto por gran calcificacion.

Por estos motivos se tuvieron que recolectar dientes
adicionales ya que no se cumplia con el numero minimo
muestral. Es asi como se llegd a un numero final de 45 dientes.

Para poder emplear la Tomografia Computarizada (ver ANEXO 8), establecida
como nuestro Gold Estandar, nuestro colaborador y consultor externo fue el Prof Dr.
Ramén Naranjo P.°, donde llevamos 2 dientes a modo de prueba. El tomo el examen y
nos entregd un CD con la informacion necesaria para instalar el programa “ICATVision”,
con el cual se pueden observar las imagenes obtenidas por el examen.

El operador numero 1 fue el encargado de revisar de forma exhaustiva el
programa y determinar la forma precisa para emplearlo y obtener las mediciones

correspondientes.

> Radidlogo Hospital Naval A. Nef, Profesor Radiologia U.V, Practica Privada.
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Figura 44. Troquel con 7 Posteriormente, el operados numero 2 procedio
dientes montados a montar todos los dientes en troqueles, realizados en
“accutrac” simulando la forma de una arcada dentaria
(ver Figura 44). Los dientes fueron dispuestos en 6
troqueles de 7 dientes y un ultimo troquel con los 3
dientes restantes. El montaje se realizé con yeso piedra
y aserrin, en una proporcion de 1:1. Ademas en los
apices dentarios se puso cera amarrilla, a modo de
generar una lesion periapical radiolucida en el CBCT
para observar de forma mas efectiva los apices
dentarios y el tercio apical.

Los dientes fueron organizados como se observa en la siguiente tabulacion:

Tabla I. “Distribucion de dientes en los diferentes troqueles”.

Numeros asignados a dientes
Troquel1 | 1 3 4 5 6 7 8
Troquel2 | 9 10 12 13 15 16 17
Troquel 3 | 18 19 20 21 22 23 24
Troquel 4 | 25 26 27 28 30 31 32
Troquel 5 | 34 35 36 37 38 39 41
Troquel 6 | 44 47 48 49 50 51 52
Troquel 7 | 53 56 57 X X X X

Estos troqueles fueron llevados nuevamente a la clinica del especialista, donde
se efectud la Tomografia Computarizada, también denominada Scanex.

El experto nos facilit6 su infraestructura, maquinaria y equipamiento para
obtener imagenes de alta resolucién que nos permitieron determinar de una manera
precisa la localizacién del CDC.

El mismo doctor fue el encargado de seleccionar de forma totalmente azarosa,
los grupos de troqueles que se emplearon, determinando tanto su posicidn en cada
grupo como el lugar en que se les tomaria el examen.

Los troqueles fueron agrupados de la siguiente forma:

a) Primer grupo: conjunto de 3 troqueles ubicados uno encima del otro como se indica
a continuacion en la Tabla II:
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Tabla Il. “Primer conjunto de troqueles empleados en Scanex, con su ubicacion especifica y sus dientes

numerados”.
Numeros asignados a dientes
Troquel 1 1 3 4 5 6 7 8 Ubicacién Superior
Troquel 4 25 |26 |27 |28 |30 |31 32 Ubicacion Media
Troquel 6 44 |47 |48 |49 |50 |51 52 Ubicacién Inferior

Por lo tanto, al extrapolar la Tabla Il, podemos decir que

encontraron ordenados como se muestra en las Figuras 45 y 46.

Figura 45. Imagen del Primer
Grupo de troqueles.

Figura 46. Imagen del Primer
Grupo de troqueles mostrada por
Scanex.
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b) Segundo Grupo: este fue seleccionado de la misma forma que el primer grupo,
constituyéndose de la siguiente manera:

Tabla Ill. “Segundo conjunto de troqueles empleados en Scanex, con su ubicacion especifica y sus
dientes enumerados”.

Numeros asignados a dientes
Troquel 2 9 10 (12 |13 |15 [16 |17 Ubicacién Superior
Troquel 3 18 |19 |20 | 21 22 |23 |24 Ubicacién Media superior
Troquel 7 53 |56 |57 |x X X X Ubicacion Media inferior
Troquel 5 34 |35 |36 |37 |38 |39 |41 Ubicacion Inferior
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Asi, el segundo grupo de dientes lo podemos ver como se muestra en las Figuras
47 y 48.

Figura 47. Imagen de Segundo Figura 48. Imagen del Segundo
grupo de troqueles. grupo de troqueles mostrada por
Scanex

vy
([T
Aif il
F & ' t
——
,:“1.

.'_._t_;_li't

) ':_":-_1-.'

> :’*‘r'
! ‘"1':1"4,' 7

Una vez obtenido el examen realizado, el Dr. Naranjo P., nos facilité un CD con la
informacién grabada, para determinar las mediciones en las imagenes obtenidas en la
tomografia computarizada.

El operador numero 1, fue el encargado de determinar la localizacién del CDC en las
imagenes obtenidas por el Scanex, lo cual se realizd, en ambos grupos de troqueles,
través de la siguiente secuencia de 9 pasos:

1. Primero se selecciond el archivo y se especific si la imagen correspondia al maxilar

superior o la mandibula; en este caso se selecciond la ultima opcién, dada la
disposicion de los troqueles en la maquina (ver Figura 49).
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,
Landscape — Figura 49.

| andscape : Se selecciond la
> Select Contour Line OpCiOII’] mandibula en
Maxilla: [ el programa, debido
Mandible: a la ubicacién
dentaria, que simula
una arcada inferior.

Ok J [ Cancel

2. Posteriormente se determiné el troquel en el que se realizaron las mediciones, para
lo cual la linea verde (ver Figuras 50, 51 y 52) se movié ubicandola en la posicion
exacta del troque a emplear, logrando obtener una imagen total de los dientes, para
lograr un correcto perfil y con esto una adecuada medicion.

Figura 50.
Seleccion
troquel
superior.

Figura 51.
Seleccién
troquel
medio.

Figura 52.
Seleccion
troquel
inferior.
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3. Luego de determinado el troquel, se ajust6é la imagen moviendo la linea verde a
través de los puntos azules. Esta linea se colocé sobre la imagen del troquel imitando
de forma exacta la arcada dentaria (ver Figuras 53, 54 y 55).

Figura 53. Linea Figura 54. Linea Figura 55. Linea
verde de forma verde ubicandose ubicada de forma
inicial. sobre el troquel. correcta en troauel.

4. Con el troquel determinado y con la zona requerida delimitada, se observaron de
forma nitida los dientes montados. Asi, el programa nos dio una vista panoramica (ver
Figura 56), la que nos permite escoger la seccién implantes, sobre la que se realizaron
las mediciones de forma estandarizada y con valores reales.

Panoramic Yiew Figura 56.

Vista panoramica
de los troqueles
del grupo 1
ofrecida por
Scanex.

5. Con la opcion” implantes” seleccionada, se escogio el diente en el cual se realizo de
forma especifica el examen. Esto se realizo diente por diente.

Mediante las barras amarillas se selecciona la zona a estudiar, asi la barra inferior nos
permite seleccionar el diente especifico y la barra ubicada en el lado derecho de la
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pantalla nos permite determinar la zona exacta del diente que queremos ver. La barra
amarilla oblicua nos dio un mayor o menor contraste de la imagen (ver Figura 57).

Tick Dist: 0.40 mm

Tick Dist: 4.00 mm

Figura 57.
Seleccion  del
diente y de la
zona especifica
que se midio.

6. Luego de la determinacién del diente y de la zona especifica a examinar, se
establecié el tamano de los cortes; en este caso se emplearon cortes de 0,04 mm,
siendo el corte de menor dimension, lo cual nos dio una mayor precision (ver Figura

58).

Tick Dist: 0.40 mm

hickness: 0.40 mm|
Spacing: 0.40 mm

Tick Dist: 4.00 mm M L]

Figura 58.
Tamano de los
cortes de 0,04
mm.

7. Para obtener una imagen adecuada, se puede seleccionar entre imagen tipo
radiografia o tipo MIP, en este caso se selecciond la segunda opcion, pues nos permitio

observar de forma mas nitida el CDC (ver Figura 59)
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Tick Dist: 4.00 mm

Tick Dist: 0.40 mm

Shaw a5 MIP
Show a5 Radiograph
A Y

Figura 59.
Seleccién de
imagen tipo
MIP.

8. Al tener todo determinado, se obtuvieron 7 cortes, de los cuales se seleccioné el que
entregaba una imagen mas clara de la ubicacion del CDC (ver Figuras 60 y 61).

Figura 60. Corte
seleccionado por presentar
mayor claridad del CDC.

Figura 61. Diferentes cortes entregados por el Scanex,

siendo cada uno de un grosor de 0,04 mm.
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9. Luego de escoger la mejor imagen, se procedio a medir mediante 2 pasos:

1) Seleccion de la opcidn “Distance”, que nos permitié medir a escala real (ver

Figura 62).
Il) Se trazd una linea desde el foramen apical hasta el CDC (ver Figuras 63a y
63b).
Figura 62. Seleccion de Figura 63a. Trazado de la linea desde foramen
opcion “Distance” que nos apical hasta el CDC.
permite medir en las Figura 63b. Acercamiento de la medicion.
imagenes.

HU Statistics
Distance

Display Formats

Set Filker
Reset window/Level

Reset Al window(Levels

Sawe as IPEG

Cpen oukbpuk Folder

Ya con los valores de las mediciones del CBCT, el operador numero 2, se los resté a
las mediciones realizadas con el pie de metro. De este modo se obtuvo la posicion
exacta del CDC en todos los dientes del estudio.
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V. MUESTRA
1. Tamaio (ver Anexo 6).
Cuerpos de prueba: 45 dientes uniradiculares, dividiéndose de la siguiente forma:

a) Incisivos superiores: 26 en total, de estos:

10 Incisivos centrales.
13 Incisivos laterales.
03 Caninos.

b) Incisivos inferiores: 19 en total, de estos:
e 08 Incisivos centrales.
¢ 11 Incisivos laterales.

De los cuales 38 dientes contaron con todos los datos completos.

Fiagura 64. Férmula para el céalculo de la muestra

Donde:
) n-D 2 F:"“:: Grado de relacion entre las variables.
== 3 ™. Tamario muestral.

iraro D:: Diferencia maxima elevada al cuadrado.

4. Grupos
}p — D o, Varianza.
) #_f‘} J1r:__Efecto del tamafio o coeficiente de variacion.
; rF'tﬁ:l: Desviacion estandar

2. Criterios de Inclusion.

Se consideraron incisivos centrales, laterales y caninos que provenian de
pacientes sin importar género ni maxilar. Lo importante, es que radiograficamente
presentaron un conducto unico, recto, sin calcificacion y formacion radicular completa.

La seleccion de los dientes para su empleo con los diferentes LAE, fue de
manera aleatoria simple.

El método de recoleccion de datos fue de tipo ciego ya que el operador que
determino las longitudes con los LAEs no sabia en que diente estaba trabajando.
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VI. RECOLECCION DE DATOS.
1. Variables.
Son variables independientes, cuantitativas, continuas las siguientes:
e Longitud de trabajo (LT L) obtenida con:
- LAE Root ZX®.
- LAE Root SW®.
- LAE Propex |l ®.
e Longitud dentaria medida con tomografia o Gold estandar.
e Longitud obtenida con el pie de metro.
Es Variable dependiente, cuantitativa y continua:
e Longitud de trabajo obtenida radiograficamente (formula).

2. Definiciones Conceptuales (DC) y Operacionales (DO)

e Longitud medida con localizador apical electréonico (LAE) (LT):

- DC: Corresponde a la distancia medida desde un punto coronal del diente hasta la
“constriccidon apical” detectada por el localizador apical.

- DO: Medida registrada al utilizar una lima K n°® 15 dentro del conducto radicular en
conjunto con el localizador apical electronico. El cual determina la constriccion
apical a 0.5 mm del apice anatdmico como medida estandar para todos los LAEs
estudiados. La distancia registrada desde el borde incisal al CDC fue fijada con un
tope de goma y medida con una regla metalica milimetrada. Anotandose como:

0 LT Root ZX®,
0 LT Propex lI®
0 LT Root SW®

Siendo la unidad de medida milimetros (mm).

e Longitud de trabajo obtenida radiograficamente(LT formula):

-DC: corresponde a la distancia calculada mediante una féormula (véase a
continuacién) a la cual debiesen trabajar los LAEs al utilizar radiografias peri-
apicales.
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- DO: Medida calculada en la radiografia periapical de estudio entre dos puntos:
uno de referencia coronal del diente y otro en el apice radiografico menos un mm
(LE-1mm o LRI). Posteriormente, al realizar la conductometria con la radiografia de
control de longitud, se calcula:

v" LRD: longitud real del diente;

LRD = LAD x LRI donde: v' LAD: longitud aparente del diente
- v LRI: longitud real del instrumento y
LAI v' LAl longitud aparente del instrumento

(Ver Anexo 1; glosario)

LT =LRD - 1mm; donde: LT es la longitud de trabajo. Obteniéndose:
0 LT formula Propex Il.
o LT formula Root ZX.
0 LT féormula Root SW.

La unidad de medida son milimetros (mm).

Longitud real del diente obtenida radiograficamente(LRD):

- DC: distancia calculada en la radiografia de control de longitud. Determina la
longitud real del diente.

- DO: corresponde al cociente de la férmula presentada anteriormente. La unidad de
medida son milimetros. Anotandose como:

0 LRD Propex Il.

o LRD Root ZX.
o LRD Root SW.

Diferencia entre LT LAEs y LT féormula:

- DC: corresponde a la diferencia entre la medida determinada por cada LAE con la
férmula.

- DO: sustraccién entre la longitud de trabajo determinada por cada localizador apical
y la longitud calculada por la formula al utilizar radiografias. Obteniéndose:

0 LT Propex Il = LT féormula Propex Il.
0 LT Root ZX —LT férmula Root ZX.
0 LT Root SW — LT férmula Root SW.

La unidad de medida son milimetros (mm).
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Longitud obtenida con el pie de metro (Long. pie metro):

- DC: distancia medida desde el borde incisal hasta el apice anatémico dentario con
el pie de metro.

- DO: distancia medida al colocar el diente verticalmente entre la pata fija y la movil
del pie de metro. Para la lectura se observo la regla fija para los centimetros y el
nonio para los milimetros. Leyendo de izquierda a derecha, primero se lee en la
regla fija desde el cero de la escala fija hasta el cero del nonio, luego se agrega la
lectura correspondiente al mismo, que debe coincidir con cualquiera de las
divisiones de la regla fija. La unidad de medida seran milimetros (mm).

Diferencia entre longitud. Pie de metro y LRD:

- DC: corresponde a la diferencia entre la longitud del diente medida con pie de
metro y la calculada por la formula para cada localizador apical.

- DO: sustraccion entre la longitud real del diente determinada con el pie de metroy
la calculada mediante la formula. Obteniéndose:

0 Long. Pie de metro — LRD Propex Il
0 Long. Pie de metro — LRD Root ZX.
o Long. Pie de metro — LRD Root SW.

La unidad de medida son milimetros (mm).

Longitud dentaria medida con CBCT o Gold Estandar(CBCT) :

- DC: Distancia medida desde un punto coronal del diente hasta otro punto ubicado
en la constriccidn apical, al utilizar cortes tomograficos.

- DO: Medida calculada en base a cortes tomograficos. Primero se determina la
ubicacion real de la constriccion apical, midiéndose la distancia desde el apice
anatomico a dicho punto. Esta longitud se resta a la obtenida con el pie de metro.
Asi se obtiene la longitud real de trabajo a la cual debiesen trabajar los LAEs. Esta
variable corresponde al Gold estandar su unidad de medida son milimetros.
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3. Instrumentos

3.1 Se utilizaran los siguientes instrumentos de medicidn:

Tres localizadores apicales electronicos (LAEs): (Root ZX®, Root SW® y
Propex lI®) (ver pagina 16).

Pie de metro marca Truper (graduacion 1/128IN, 0.05 MM de precision): es
un instrumento para medir dimensiones de objetos relativamente pequenios,
desde centimetros hasta fracciones de milimetros (1/10 de milimetro, 1/20 de
milimetro, 1/50 de milimetro). Se utiliza para hacer mediciones con grados de
precision de: 0,05 y 0,02 mm. En este caso se utilizo 0.05 mm de precision.

Regla endodéntica milimetrada: instrumento para medir objetos
relativamente pequefios, su unidad de medida son milimetros.

Lima K marca MANI n° 15: instrumento endoddntico manual que consta de
mango, vastago, espiras, tope de goma y una punta activa. Posee una
seccion cuadrangular. Su longitud puede variar de 21 a 25 mm. Su funcion
es cortar, permeabilizar y tallar el conducto radicular, entre otras. Se
utilizara ya que penetra en el conducto radicular, desde la parte coronal del
diente hasta su apice, fijando con la ayuda del tope de goma la distancia
entre estos puntos la cual sera medida con una regla milimetrada.

4. Elementos de registros: los datos seran registrados de forma inmediata en tablas
del programa Microsoft Excel (Anexo 7).
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VII. ANALISIS ESTADISTICO
Los datos obtenidos se distribuyeron de forma normal. Por ello se utilizé:

e Para exactitud:

Test de Anova de un factor en bloques o modelo general lineal (ver
Anexo 8.1): para comparar los LAEs entre si. Donde p <0.05 es
significativo estadisticamente.

Test “t” de Student (ver Anexo 8.2): para muestras pareadas. Con él se
determind la exactitud de las mediciones. Donde p <0.05 es significativo
estadisticamente o bien, es la probabilidad de aceptar la hipétesis nula
cuando es >0.05.

Para precision:

Test de Levene (ver Anexo 8.3): para establecer la homogeneidad de las
varianzas (homocedasticidad). Donde p <0.05 es significativo
estadisticamente.

Coeficiente de variacion: para determinar la variabilidad de la muestra
en cada grupo y compararlas entre si.

Se utilizoé el programa EXCEL y MINITAB version 14.0 para realizar el analisis
estadistico.
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VIIl. RESULTADOS.

Considerando sélo los dientes con datos completos (38 dientes) las mediciones
realizadas con los localizadores apicales tuvieron una media de 20.48 mm, 20.67mm y
20.42 mm para el Propex Il, Root ZX y Root SW, respectivamente. Ademas, se
establecid que la media de la ubicacion de la constriccion apical desde el apice fue de
0.74 mm.

1. Comparacion de los LAES entre si.
1.1 Test ANOVA con un a de 0.05 utilizando MINITAB 14.0.

1.1. a ANOVA en bloque (diente) y un factor (localizadores).

Figura 65. Hipdtesis de trabajo y estadistica.

Hipétesis de trabajo: Hipotesis estadistica:

- Hipétesis nula (Ho): las varianzas (en | - Ho: p Propex lI= p Root ZX = p Root SW.
mm) son iguales en todos los grupos
(Propexll, Root ZX y Root SW).

- Hipdtesis alternativa (H;): las varianzas | - Hi: p Propex Il # p Root ZX # p Root SW.
(en mm) es diferente para algun par de
LAE’s (Propex Il - Root ZX, Root SW - Root
ZX, Propex Il - Root SW).

e El estadistico F (Fisher) ¢ observado fue 3.57 mientras que el F critico de 3.12
entre los grupos de tratamiento (localizadores), la probabilidad (P) de aceptar Ho
fue de un 3.3%.

e Entre los bloques de tratamiento (dientes) el estadistico F observado fue 70.92, a
su vez el F critico 1.55, siendo la probabilidad (P) de aceptar Ho de un 0%. Por lo
tanto en ambos casos se rechaza la Hipétesis nula (ver Tabla V) (ver Graficos 1y
2).

6 El estadistico F es el resultado del test ANOVA. También se le denomina F observado. EIF critico, se determina
segun los grados de libertad, ya sea entre los grupos de tratamientos, bloques y sus respectivas sumas de
cuadrados. Cuando el observado es mayor que el critico significa que el valor determinado queda fuera del 90%
de la curva de distribucién normal.
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Tabla IV. ANOVA en bloque y un factor.

Fuente de Grados SeqSS (suma | Adj SS Adj MS F P
variacion de de (cuadrado

libertad cuadrados) medio)
Entre grupos de 2 1,276 1,276 0,638 3,57 0,033
tratamiento
(localizadores)
Entre bloques 37 468,921 468,921 12,674 70,92 | 0,000
(Diente)
Error de muestreo 74 13,224 13,224 0,179
Total 113 483,421

Grafico 1. Medias de cada LAE realizado por MINITAB 14.0 ®.
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1.2 Coeficientes de variacion.

El coeficiente de variacién fue menor para el Propex Il (9.98 %), mientras que el
mayor lo obtuvo el Root SW (10.44%). El del Root ZX fue 10.03%.

1.3 Test para igualdad de varianzas:

Figura 66. Hipdtesis de trabajo y estadistica.

Hipétesis de trabajo: Hipotesis estadistica:

- Hipotesis nula (Ho): la varianza (en | - Ho: S? Propex lI= S? Root ZX = S? Root SW.
mm) es igual para todos los grupos
(Propex Il, Root ZX y Root SW).

- Hipotesis alternativa (H;): La varianza | - H;: S Propex Il # S? Root ZX # S? Root SW.
(en mm) es distinta en algunos grupos.

1.3. a Test de Levene.

a. Test estadistico: 0.04.
b. P valor: 0.963
e Porlo tanto se acepta la Hipotesis nula (ver Grafico 3) (ver Tabla V).

Tabla V. Desviacion estandar de cada LAE. Valores minimos y maximos

Localizadores N Min Dev. Est. Max
Propex Il 38 1,59674 2,4506 2,81119
Root SW 38 1,66503 2,13252 2,93143
Root ZX 38 1,61925 2,07389 2,85083
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Grafico 3. Intervalo de confianza para test de varianzas
iguales realizado por MINITAB 14.0 ®.
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2. Test T Student para muestras pareadas con un a de 0.05 para:

2.1. Propex Il vs Root ZX / Root SW.

Figura 67. Hipodtesis de trabajo y estadistica

Hipétesis de trabajo: Hipotesis estadistica:

- Hipotesis nula (Ho): La media (en mm) de la | - Ho:
longitud de trabajo del Propex Il es igual ala | 1) y LT Propex Il = y LT Root ZX.
media del Root ZX / Root SW. 2) LT Propex Il =y LT Root SW.

- Hipotesis alternativa (H;): La media (en mm) | - H;:
de la longitud de trabajo del Propex Il es | 1) u LT Propex Il # y LT Root ZX.
diferente a la media del Root ZX/ Root SW. 2) y LT Propex Il # y LT Root SW.

e En el primer caso el estadistico T’ fue -1,90, la probabilidad [P (T<=t)] de aceptar
Ho fue de un 6.5%.

e Mientras que en el segundo, el estadistico T fue 0.57, la probabilidad [P (T<=t)] de
aceptar Ho fue de un 57.06%. En ambos casos se acepta Ho.

7 El estadistico T es el resultado del test T Student , también se le denomina T observado. Este se compara con los puntos
criticos, que dividen la curva normal en una regién de aceptacion de la hipotesis nula y una de rechazo. A estas ultimas se les
conoce como colas. Cuando el T observado es mayor que el punto critico significa que el valor determinado queda fuera del 90%
de la curva de distribucion normal.
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2. 2 Root ZX vs Root SW.

Figura 68. Hipotesis de trabajo y estadistica.

Hipétesis de trabajo: Hipotesis estadistica:

- Hipotesis nula (Ho): La media (en mm) de la | - Ho: y LT Root ZX= p LT Root SW
longitud de trabajo del Root ZX es igual a la
media del Root SW.

- Hipotesis alternativa (H;): La media (en mm) | - H;: y LT Root ZX # u LT Root SW.
de la longitud de trabajo del Root ZX es
diferente a la media del Root SW.

e El estadistico T fue 3.34 la probabilidad [P (T<=t)] de aceptar Ho fue de un 0.19%.
Por lo cual, se rechaza la Hipétesis nula surgiendo lo siguiente:

Figura 69. Hipotesis de trabajo y estadistica.

Hipétesis de trabajo: Hipotesis estadistica:

- Hipotesis nula (Ho): La media (en mm) de la | - Ho: p LT Root ZX < p LT Root SW.
longitud de trabajo del Root ZX es menor o
igual a la media del Root SW.

- Hipétesis alternativa (H;): La media (en mm) | - H;: y LT Root ZX>pu LT Root SW.
de la longitud de trabajo del Root ZX es
mayor o igual ala media del Root SW.

e La probabilidad [P (T<=t)] de aceptar Ho fue de un 0.09%. Por ende, se rechaza la
Hipotesis nula.

3. Comparacion de las longitudes calculadas por la formula entre si.

3.1 Promedios y coeficiente de variacion de la formula radiografica determinada
por los LAEs.

3.1. a Promedios: Segun el calculo realizado por la férmula radiografica para la
determinacion de la longitud de trabajo, el promedio fue de 18.93 mm para Propex Il y
Root SW, mientras que 18.85 mm para el Root ZX.

El Promedio de la diferencia entre la medicion del localizador apical y los
valores obtenidos en la formula radiografica fue 0.86 mm, 0.88 mm y 1.01 mm para el
Propex Il, Root ZX y Root SW, respectivamente.
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3.1. b Coeficiente de variacién: Presenta un mayor valor el Root SW (69,19%), y
menor el Root ZX (48.93%). Mientras que el Propex Il fue de 55.92 %.

3.2 ANOVA en bloque (diente) y un factor (longitudes calculadas por férmula).

Figura 70. Hipdtesis de trabajo y estadistica.

Hipétesis de trabajo Hipdtesis estadistica
- Hipotesis nula (Ho): la varianza (en | - Ho: 82 LT férmula Propex Il = S% LT férmula

mm) es igual para todos los grupos | Root ZX = S2 LT formula Root SW.
(Propex Il, Root ZX y Root SW).

-Hipétesis alternativa (H;): La varianza
(en mm) es distinta en algunos grupos. - Hi: 82 LT férmula Propex Il # S LT féormula
Root ZX # S2 LT férmula Root SW.

e Entre los grupos de tratamiento (localizadores) el estadistico F fue 0.74, la
probabilidad (P) de aceptar Ho fue de un 47.8%. En este caso se acepta la
Hipotesis nula (ver Tabla VI 'y Grafico 4)).

e En cambio para los bloques de tratamiento (dientes) el estadistico F fue 138.94
siendo la probabilidad (P) de aceptar Ho de un 0%. Asi se rechaza la Hipotesis
nula.

Tabla VI. ANOVA en bloque y un factor para comparar las longitudes calculadas por la férmula por cada
LAE.

Fuente de Grados | SeqSS (suma | Adj SS Adj MS F P
variacion de de (cuadrado

libertad | cuadrados) medio)
Entre grupos de 2 0,158 0,158 0,079 0,74 0,478
tratamiento
(Férmula)
Entre bloques 37 544,783 544,783 14,724 138,94 | 0,000
(Diente)
Error 74 7,842 7,842 0,106 | ——mmemm | e
Total 113 552,783 | mememem | e | e | e

48



Grafico 4. Boxplot de longitudes calculadas mediante la formula
por cada LAE realizado por MINITAB 14.0 ®.
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3.3 Test T Student para muestras pareadas con un a de 0.05 para: “Comparaciéon
de las longitudes de trabajo medidas con los localizadores apicales vs las

resultantes de la féormula”.

3.3. a Propex Il vs Formula; Root ZX Vs Féormula; Root SW vs Férmula.

Figura 71. Hipdtesis de trabajo y estadistica.

Hipoétesis de trabajo:

- Hipétesis nula (Ho): La media (en mm) de la
longitud de trabajo para los 3 LAEs es igual a
la media del calculo de la longitud de trabajo
resultante de la férmula.

-Hipétesis alternativa (H;): La media (en mm)
de la longitud de trabajo para los 3 LAEs es
diferente a la media del calculo de la longitud
de trabajo resultante de la férmula.

Hipétesis estadistica:

-Ho:
1) y LT Propex Il = p LT férmula.
2) LT Root ZX = u LT féormula.

3) u LT Root SW = pu LT férmula.

- Hq:
1) u LT Propex lI# p LT féormula.
2) p LT Root ZX # p LT formula.

3) W LT Root SW # u LT formula.

e Propex II: T fue 11.02 la probabilidad [P (T<=t)] de aceptar Ho fue de un 3.021E-

13%.

e Root ZX: T fue 12.59, asimismo la P (T<=t) fue de un 5.9587E-15%.
e Root SW: T fue 9.01, P (T<=t) de un 7.1554E-11%. Por lo tanto, en todos los casos

se rechaza la Hipétesis nula. Surgiendo:
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Figura 72. Hipdtesis de trabajo y estadistica.

Hipétesis de trabajo:

-Hipétesis nula (Ho): La media (en mm) de la
longitud de trabajo de los 3 LAE s es menor o
igual a la media del calculo de la longitud de

trabajo resultante de la formula.

- Hipétesis alternativa (H;): La media (en mm) de
la longitud de trabajo de los 3 LAEs es mayor o
igual a la media del calculo de la longitud de
trabajo resultante de la formula.

Hipétesis estadistica:

- Ho:

1) 4 LT Propex Il < p LT férmula.
2) u LT Root ZX £ u LT formula.
3) LT Root SW < u LT féormula.

- H1:

1) M LT Propex Il > p LT féormula.
2) u LT Root ZX > u LT formula.
3) u LT Root SW > p LT férmula.

P (T<=t) 8de aceptar Ho fue de un 1.5105E-13 %, 2.9794E-15% y 3.5777E-11 %
para el Propex Il, Root ZX y Root SW respectivamente. Por lo tanto, en todos los

casos se rechaza la Hipotesis nula.

Siendo el coeficiente de correlacién de Pearson de 0.92, 0.91 y 0.89 para cada

LAE respectivo.

3.4 Test T Student para muestras pareadas con un a de 0.05 para: “Comparacién
de las diferencias entre las longitudes de trabajo medida por los localizadores
apicales vs las longitudes de trabajo calculadas por la féormula”.

3.4. a Diferencia Propex Il vs Diferencia Root ZX; Diferencia Root ZX vs Diferencia
Root SW.

Figura 73. Hipotesis de trabajo y estadistica.

Hipotesis de trabajo:

- Hipétesis nula (Ho): La media (en mm) de la
diferencia entre la mediciéon de la longitud de
trabajo realizada por el Propex Il/Root ZX es
igual a la media de la diferencia entre la
medicion de la longitud de trabajo realizada
por el Root ZX/Root SW.

- Hipdtesis alternativa (H;): La media (en mm)
de la diferencia entre la medicion de la
longitud de trabajo realizada por el Propex
IIRoot ZX es distinta a la media de la
diferencia entre la medicion de la longitud de
trabajo realizada por el Root ZX/Root SW.

Hipotesis estadistica:

- Ho:
1) u (LT Propex Il —férmula)
ZX—formula)

M (LT Root

2) p (LT Root ZX —férmula)
SW—férmula).

M (LT Root

- H1:
1) p (LT Propex Il -férmula) # p (LT Root ZX
—férmula)

2) u (LT Root ZX —férmula) # p (LT Root
SW —férmula)

8P significa probabilidad, si P es <0.05 o0 50% se rechaza la hipotesis nula.
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Para el primer caso T fue -2.47.

Para el segundo, T fue 2.56, P (T<=t) de aceptar Ho fue de un 1.79 % y 1.45 %
respectivamente. En ambos se rechaza la Hipétesis nula. Surgiendo:

Figura 74. Hipotesis de trabajo y estadistica.

Hipétesis de trabajo:

-Hipotesis nula (Ho): La media (en mm) de la
diferencia entre la mediciéon de la longitud de
trabajo realizada por el Propex ll/Root ZX es
mayor o igual a la media de la diferencia
entre la medicion de la longitud de trabajo
realizada por el Root ZX/Root SW.

- Hipotesis alternativa (H;): La media (en mm)
de la diferencia entre la medicién de la
longitud de trabajo realizada por el Propex
lI/IRoot ZX es menor o igual a la media de la
diferencia entre la mediciéon de la longitud de
trabajo realizada por el Root ZX/Root SW

Hipétesis estadistica:

- Ho:
1) u (LT Propex Il — LT féormula) 2 p (LT Root
ZX- LT férmula).

2) 4 (LT Root ZX — LT férmula) < p (LT Root
SW- LT féormula).

- H1:
1) p (LT Propex Il — LT férmula) < p (LT
Root ZX- LT féormula).

2) p (LT Root ZX — LT férmula) > p (LT Root
SW- LT férmula).

Para el primer y segundo caso, P (T<=t) fue de un 0.89% y 0.72 % de aceptar Ho
respectivamente. Por lo tanto, en ambos se acepta la Hipdtesis nula.

3.4. b Diferencia Propex Il vs diferencia Root SW.

Figura 75. Hipdtesis de trabajo y estadistica.

Hipotesis de trabajo:

- Hipodtesis nula (Ho): La media (en mm) de
la diferencia entre la medicién de la
longitud de trabajo realizada por el Propex
Il es igual a la media de la diferencia entre
la medicion de la longitud de trabajo
realizada por el Root SW.

- Hipotesis alternativa (H;): La media (en
mm) de la diferencia entre la medicién de la
longitud de trabajo realizada por el Propex
Il es distinta a la media de la diferencia
entre la medicion de la longitud de trabajo
realizada por el Root SW.

Hipotesis estadistica:

- Ho: p (LT Propex II- LT férmula) = p (LT
Root SW- LT férmula).

- Hi: g (LT Propex llI- LT formula) # p (LT
Root SW — LT férmula).

En este caso P (T<=t) de aceptar Ho fue de un 63.05 %. Por lo tanto, se acepta la

Hipotesis nula.
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4. Medicién dentaria con pie de metro y LAEs.

Al medir los dientes con el pie de metro la longitud media fue de 20.91 mm.
Mientras que el promedio de la diferencia entre este instrumento y los localizadores
apicales fue de 0.97 mm para el Propex Il y Root SW, a su vez 1.05 mm para el Root
ZX.

4.1 Test T Student para muestras pareadas con un a de 0.05 para: “Comparacion
de las longitudes medidas con el pie de metro vs las longitudes reales de los
dientes (LRD) calculadas en la radiografia”.

4.1. a Pie de metro vs LRD Propex Il / LRD Root ZX/ LRD Root SW.

Fiaura 76. Hipo6tesis de trabaio v estadistica.

Hipétesis de trabajo: Hipétesis estadistica:

- Hipdtesis nula (Ho): La media de las | - Ho:

longitudes medidas con el pie de metro (en | 1) p Long. Pie de metro = p LRD Propex Il.
mm) de los dientes es igual a la calculada en | 2) y Long. Pie de metro = y LRD Root ZX.
la formula (LRD) al utilizar Propex Il/Root | 3) p Long. Pie de metro = y LRD Root SW.
ZX/IRoot SW

- Hipotesis alternativa (H;): La media de las | - Hi:

longitudes medidas con el pie de metro (en | 1) pLong. Pie de metro # p LRD Propex Il.
mm) de los dientes es distinta a la calculada | 2) y Long. Pie de metro # p LRD Root ZX.
en la férmula (LRD) al utilizar Propex Il/Root | 3) y Long. Pie de metro # y LRD Root SW.
ZX/Root SW

e Para LRD del Propex Il, Root ZX y Root SW, T fue 10.53, 11.88 y 13.36
respectivamente. P (T<=t) de aceptar Ho fue de un 1.0908E-12%, 3,3578E-14%
y 9.8101E-16% para cada LAE. Por lo tanto en todos los casos se rechaza la
Hipotesis nula. Surgiendo lo siguiente:

Figura 77. Hipétesis de trabajo y estadistica.

Hipoétesis de trabajo: Hipotesis estadistica:

- Hipotesis nula (Ho): La media (en mm) de | - Ho:

las longitudes medidas con el pie de metro | 1) p Long. Pie de metro <y LRD Propex Il
es menor o igual a la media del calculo de la | 2) y Long. Pie de metro < p LRD Root ZX.
longitud real del diente al emplear el Propex | 3) p Long. Pie de metro <y LRD Root SW.
I/Root ZX/ Root SW

- Hipétesis alternativa (H;): La media (en - Hq:

mm) de las longitudes medidas con el pie de | 1) U Long. Pie de metro > p LRD Propex Il
metro es mayor o igual a la media del calculo | 2) M Long. Pie de metro > u LRD Root ZX.
de la longitud real del diente al emplear el 3) u Long. Pie de metro > p LRD Root SW.

Propex Il/Root ZX/ Root SW
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e P (T<=t) de aceptar Ho fue de un 5.4538E-13%, 1.6789E-14% y 4.905E-16% para
el Propex I, Root ZX y Root SW, respectivamente. Por lo tanto, en todos los casos
se rechaza la Hipotesis nula.

4.2 Test T Student para muestras pareadas con un a de 0.05 para: “Comparacion
de las longitudes medidas con el pie de metro vs las longitudes de trabajo
calculadas por los LAEs”.

4.2. a Pie de metro vs Propex Il/ Root SW

Figura 78. Hipdtesis de trabajo y estadistica.

Hipétesis de trabajo: Hipétesis estadistica:

- Hipodtesis nula (Ho): La media de las | - Ho:

longitudes medidas con el pie de metro (en | 1) p Long. Pie de metro = u LT Propex Il
mm) de los dientes es igual al utilizar | 2) y Long. Pie de metro = y LT Root SW.
Propex Il/ Root SW.
- Hi:

- Hipdtesis alternativa (H;): La media de las | 1) y Long. Pie de metro # u LT Propex II.
longitudes medidas con el pie de metro (en | 2) y Long. Pie de metro # p LT Root SW.
mm) de los dientes es distinta al utilizar
Propex Il/ Root SW.

e Para el Propex Il, el estadistico T fue 3.80 la probabilidad [P (T<=t)] de aceptar
Ho fue de un 0.05%.

e Para el Root SW, T de 3.26. Mientras que P (T<=t) fue de un 0.23%. Por lo
tanto, en ambos casos se rechaza la Hipdtesis nula resultando lo siguiente:

Figura 79. Hipotesis de trabajo y estadistica.

Hipétesis de trabajo: Hipétesis estadistica:

-Hipétesis nula (Ho): La media (en mm) de | - Ho:

las longitudes medidas con el pie de metro | 1) y Long. Pie de metro < p LT Propex Il.
es menor o igual a la media de las | 2) yLong. Pie de metro < u LT Root SW.
longitudes de trabajo del Propex II/Root SW.
- Hq:

1) y Long. Pie de metro > u LT Propex Il.
-Hipotesis alternativa (H,;): La media (en mm) | 2) y Long. Pie de metro > p LT Root SW.
de las longitudes medidas con el pie de
metro es mayor o igual a la media de las
longitudes del Propex Il/ Root SW.

e Para el Propex Il, la probabilidad [P (T<=t)] fue de un 0.02%.
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e Para el Root SW, P (T<=t) fue de un 0.11%. En ambos casos

Hipotesis nula.

4.2. b Pie de metro vs Root ZX.

se rechaza la

Figura 80. Hipotesis de trabajo y estadistica.

Hipétesis de trabajo:

- Hipétesis nula (Ho): La media de las
longitudes medidas con el pie de metro (en
mm) es igual a la media al utilizar Root ZX.

- Hipétesis alternativa (H;): La media de las
longitudes medidas con el pie de metro (en
mm) es distinta a la media al utilizar Root ZX.

Hipotesis estadistica:

- Ho: p Long. Pie de metro = p LT Root ZX.

- Hi: p Long. Pie de metro # u LT Root ZX.

e El estadistico T fue 1.82, la probabilidad [P (T<=t)] de aceptar Ho fue de un 7.6
%. Por lo tanto, se acepta la Hipdtesis nula.

5. Test T Student para muestras pareadas con un a de 0.05 para: “Comparacion
de las longitudes calculadas con el CBCT® vs las medidas por los localizadores

apicales”.

5.1 CBCT vs Propex Il; CBCT vs Root ZX.

Figura 81. Hipotesis de trabajo y estadistica.

Hipétesis de trabajo:

- Hipétesis nula (Ho): La media de las
longitudes medidas con el CBCT (en mm) es
igual a la calculada al utilizar Propex Il o Root
ZX.

- Hipodtesis alternativa (H;): La media de las
longitudes medidas con el CBCT(en mm) es
distinta a la calculada al utilizar Propex Il o
Root ZX.

Hipotesis estadistica:

-Ho: 1) pLong. CBCT = p LT Propex II.
2) p Long. CBCT = p LT Root ZX.

- H;: 1) y Long. CBCT # p LT Propex Il
2) yLong. CBCT # p LT Root ZX.

e Para Propex Il, T fue -2.89, P (T<=t de aceptar Ho fue de un 0.63 %.

9 CBCT corresponde a tomografia computarizada de haz conico
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Para Root ZX, T de -3.90, P (T<=t) fue de un 0.03 %. Rechazando la hipotesis
nula en ambos casos. Apareciendo la siguiente hipoétesis:

Figura 82. Hipdtesis de trabajo y estadistica.

Hipotesis de trabajo:

- Hipétesis nula (Ho): La media (en mm) de las
longitudes medidas con el CBCT es mayor o
igual a la media de ambos LAEs.

- Hipdtesis alternativa (H;): La media (en mm)
de las longitudes medidas con el CBCT es
menor o igual a la media de ambos LAEs.

Hipotesis estadistica:

Ho: 1) p Long. CBCT 2 p LT Propex Il
2) y Long. CBCT 2 p LT Root ZX.

Hi: 1) y Long. CBCT <y LT Prope
2) y Long. CBCT < p LT Root ZX.

P (T<=t) de aceptar Ho en Propex Il fue de un 0.31% para Root ZX 0.01%.

ende, se rechaza la Hipotesis nula en ambos casos.

5.2. CBCT vs Root SW.

Por

Figura 83. Hipdtesis de trabajo y estadistica.

Hipotesis de trabajo:

- Hipdtesis nula (Ho): La media de las
longitudes medidas con el CBCT (en mm) es
igual a la calculada al utilizar Root SW.

- Hipotesis alternativa (H;): La media de las
longitudes medidas con el CBCT (en mm) es
distinta ala calculada al utilizar Root SW.

Hipétesis estadistica:

-Ho: py Long. CBCT = p LT Root SW.

- Hqi: pLong. CBCT # u LT Root SW.

El estadistico T fue -1.67, la probabilidad [P (T<=t)]

10.2%. Asi se acepta la Hipodtesis nula.

de aceptar Ho fue de un
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6. Test T Student para muestras pareadas con un a de 0.05 para: “CBCT vs
féormula Propex Il; CBCT vs formula Root ZX; CBCT vs formula Root SW”.

Figura 84. Hipodtesis de trabajo y estadistica.

Hipétesis de trabajo:

- Hipétesis nula (Ho): La media de las
longitudes medidas con el CBCT (en mm)
es igual al realizar la féormula para el
calculo de la longitud de trabajo con los
tres LAEs.

- Hipétesis alternativa (H;): La media de las
longitudes medidas con el CBCT (en mm)
es distinta al realizar la formula para el
calculo de la longitud de trabajo con los
tres LAEs.

Hipétesis estadistica:

-Ho: 1) pLong. CBCT = p LT férmula Propex Il.
2) y Long. CBCT = p LT férmula Root ZX.
3) pLong. CBCT = u LT formula Root SW.

- Hqi: 1) p Long. CBCT # p LT férmula Propex Il.
2) y Long. CBCT # p LT férmula Root ZX.
3) pLong. CBCT # p LT férmula Root SW.

e Para LT férmula (Propex Il, Root ZX y Root SW) T fue

13.49, 15.32 y 17.11

(respectivamente). P (T<=t) de aceptar Ho fue de un 7.3201E-16 %,1.3355E-17 %
y 3.6386E-19 % (en cada situacion). Por lo tanto se rechaza la Hipotesis nula en
los 3 casos. Surgiendo las siguientes hipotesis:

Figura 85. Hipdtesis de trabajo y estadistica.

Hipotesis de trabajo:

Hipotesis nula (Ho): La media (en mm) de
las longitudes medidas con el CBCT es
menor o igual a la media de la formula al
utilizar los tres localizadores.

Hipotesis alternativa (H;): La media (en
mm) de las longitudes medidas con el
CBCT es mayor o igual a la media de la
férmula al utilizar los tres localizadores.

Hipotesis estadistica:

-Ho: 1) pLong. CBCT < u LT formula Propex Il.
2) p Long. CBCT < p LT férmula Root ZX.
3) puLong. CBCT < p LT férmula Root SW.

-H;: 1) y Long. CBCT > pu LT férmula Propex Il.
2) p Long. CBCT > u LT férmula Root ZX.
3) p Long. CBCT > u LT formula Root SW.

e Para LT formula (Propex I, Root ZX y Root SW) P (T<=t) de aceptar Ho fue de un

3.66E-16%, 6.6774E-18% y 1.8193E-19% (en cada LAE). En todos los casos se

rechaza la Hipétesis nula.
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7. Capacidades de registro:
Se obtuvieron los siguientes resultados en los 45 dientes empleados:

e El Root ZX leyé siempre (100%) en el primer intento. Mientras que el Propex Il
fue de un 98%, y el Root SW un 47%. Este ultimo present6 un 22.2% de
lecturas por segunda intencion y 31.1% en una tercera oportunidad (ver Grafico
5).

Grafico 5. Capacidad de registro de los LAEs.
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IX. DISCUSION.

El tratamiento endoddntico requiere de una gran habilidad del tratante. Este debe
ser capaz de emplear los instrumentos de la mejor forma, sin embargo no basta sélo
con esta condicidn para realizar un tratamiento correcto, pues los conductos dentarios
son estructuras que no se encuentran a simple vista, por lo que es estrictamente
necesario el apoyo mediante diferentes elementos complementarios como la radiografia
y localizadores apicales, ya que estos nos permiten “ver’ lo que nuestros ojos no
pueden observar.

Dentro de las etapas del tratamiento endoddntico (preparacion biomecanica y
obturacién), el establecer la localizacién del CDC se transforma en un pilar fundamental
que determinara el éxito o fracaso del mismo, por lo que en este estudio se busca
establecer el elemento diagndstico que mejor nos entrega informacion, en relacion a
esta zona anatdémica tan importante para ejecutar una adecuada endodoncia.

Hasta hace poco tiempo, la imagen radiografica se consideraba el método
tradicional en la determinacion de la longitud de trabajo; sin embargo, mediante este
tipo de imagen es dificil lograr resultados exactos y precisos de la ubicacion del CDC,
debido a que la unidon cemento-dentina no se puede determinar a partir de una
radiografia, pues esta zona anatoémica puede variar en relacion a la ubicacion del
foramen mayor (Lépez, F., 2004).

Asi, al determinar las medias de las mediciones de la longitud de trabajo
obtenidas por la formula de Bregman y las de los localizadores apicales, podemos
decir que las primeras obtuvieron valores menores en comparaciéon a los 3 LAEs,
registrando en promedio diferencias de 0.86 mm., 0.88 mm. y 1.01 mm. con el Propex
I, Root ZX y Root SW, respectivamente. Siendo estas diferencias estadisticamente
significativas y quedando siempre las radiografias mas alejadas del CDC que los
localizadores apicales. Complementando lo anterior, se ha concluido que los LAEs son
mas exactos que el método radiografico, llegando a convenirse que cuando se utilizan
las radiografias son innecesarias para determinar la longitud de trabajo (Kaufman, 2002
citado en Ochoa, 2006).

Estas diferencias entre los LAEs y las radiografias son bastante notorias, pues si
comparamos las coincidencias entre las medidas obtenidas mediante la formula
radiografica y los LAEs, podemos mencionar que de los dientes con la constriccion
apical a 0.8 mm del apice, solo el 8.3% de las mediciones calculadas con la formula
utilizando el Propex Il y el Root ZX coincidieron. Cabe sefialar que con el Root SW no
se obtuvo coincidencia. Por lo tanto, en este caso los valores radiograficos obtenidos
siempre quedaron cortos al determinar la longitud de trabajo.
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Ahora bien, de los dientes que presentaron la constriccion apical a 0.89 y 0.5 mm;
el 8.3% (en ambos casos) de las mediciones calculadas con la formula utilizando el
Propex Il, Root ZX, Root SW demostraron coincidencia.

Por lo tanto, generalmente existid una diferencia entre las mediciones obtenidas
radiografica y electronicamente, siendo las de la férmula radiografica menos precisas al
encontrar el CDC, pues quedaban mas alejadas de esta zona en contraste con los
LAEs, encontrandose mayoritariamente cortas. Asi, los LAEs, resultan ser un método
mas preciso para la determinacion de la longitud de trabajo. Ademas, se puede apreciar
que el método radiografico no logra reproducir la conductometria electrénica, a pesar de
utilizarse la técnica del paralelismo (Brizuela, 2009).

Lo mencionado anteriormente, se ve avalado con el estudio realizado por
Dagenais (2008), donde se plantea que la constriccion apical fue identificada
exactamente en el 57% de las determinaciones electrénicas de la longitud de trabajo y
s6lo en el 43% de las radiograficas. A su vez, Ruiz de Temifio & Barasona (1996)
explican que la fiabilidad de los localizadores electrénicos de apice de doble frecuencia
para determinar la constriccion apical, es superior al método radiografico (Forner,
1998).

Sin embargo, el método electronico no sustituye a las radiografias: se
complementan con ellas. Es mas, la radiografia es necesaria para los controles que se
realizan durante los pasos restantes de la endodoncia, asi como el pequefio porcentaje
de casos en los que es imposible utilizar el localizador (Caviedes ,2006). Esto se
reafirma con la investigacion que realizé6 Dagenais (2008), quien postulé que las
radiografias proporcionan informacion valiosa desde la corona hasta la raiz, mostrando
angulos y curvaturas del canal, que no se observan por medio de los localizadores
apicales.

Si cotejamos las medias dadas por el pie de metro con las radiografias al
calcular la longitud real del diente, observamos que en todo momento los valores
reflejados por el pie de metro son mayores a los obtenidos radiograficamente, lo cual
nos da un indicio de que éstos presentan una distorsion, entregando una imagen
alterada, dificultando la obtenciéon de una longitud de trabajo correcta. Esto lo afirma
Lépez (2004) donde ratifica que dicha distorsiéon podria llevar a un error del clinico en la
determinacion de la longitud de trabajo.

En conclusidn, tanto la radiografia como los localizadores apicales, son un pilar
fundamental al momento de realizar un tratamiento endodontico.

Ahora bien, para establecer la localizacion exacta del limite CDC decidimos
emplear la tomografia computarizada o “Scanex” como Gold Estandar, pues ésta nos
permitiod lograr una vision a escala y de forma sencilla de la constriccion apical. De igual
manera, logramos medir las longitudes desde el apice al CDC directamente en las
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imagenes (de modo unico individual estandarizado) y observar diferentes cortes dentro
del diente y elegir el que presenté una mejor imagen de la constriccion.

Esta herramienta no ha sido empleada con anterioridad en estudios de éste tipo, para la
determinacion de la posicién del CDC, por ello somos pioneras al utilizar este método
complementario para estudiar la localizacion de la constriccion apical. Otros estudios,
generalmente, utilizan cortes histolégicos (Lopez, F. 2004), o bien microscopia
electréonica para localizar el foramen mayor y posteriormente la constriccion apical
(Plotino, 2006).

Al comparar las medias dadas por las formulas radiograficas y las determinadas
con CBCT en relacion a la ubicacion del CDC, observamos que los resultados
entregados por las radiografias se encuentran cortos, lo cual confirmaria aun mas la
aseveracion de que la radiografia es solo un método complementario al momento de
determinar la longitud de trabajo, siendo el LAE un método mas exacto y preciso.

Si hablamos de exactitud nos referimos a la capacidad de un instrumento (LAE)
de medir y entregar un valor real de la ubicacion del CDC. A su vez, la precision
corresponde a la propiedad de un instrumento (LAE) de dar el mismo resultado en
mediciones diferentes realizadas en las mismas condiciones.

Asi, determinaremos el mejor funcionamiento de un LAE de acuerdo a la eficacia, es
decir cuando éste posea la capacidad de cumplir con el efecto que se desea o espera
(RAE, 2010). En otras palabras, el que sea mas preciso y mas exacto.

Las longitudes medidas por los localizadores apicales Propex Il y Root SW son
menores a las obtenidas con el pie de metro, a diferencia de las dadas por el Root ZX,
las cuales coinciden con la longitud real del diente. Lo anterior nos indica por lo tanto,
que el Root ZX se encargaria de encontrar la longitud real del diente mas que la
longitud de trabajo. Esto es confirmado en Lépez (2004) donde se determina que la
tasa de precision clinica del Root ZX fue de 96.2% en la localizacion del apice

Por lo anterior, podriamos establecer que para el Root ZX seria necesario restarle
0,5 mm a las mediciones realizadas segun las indicaciones del fabricante, para obtener
la longitud de trabajo correcta y con esto, un adecuado funcionamiento, pues este LAE
busca en mayor porcentaje el foramen apical mas que el CDC. Esta conclusién no se
encontraria tan errénea, ya que algunos autores plantean que los localizadores
electrénicos de apice tienen como propdsito, la ubicacion exacta del apice radicular vy
no de la longitud de trabajo (Weine, 1997 citado en Lopez, 2004). Esto es importante,
pues en estudios recientes se encontré que el 50% de los dientes evaluados no tenian
un CDC distinguible (Lee, 2002 citado en Guise 2010), siendo por lo tanto la
constriccion una marca histoldgica y no morfolégica, por lo cual seria imposible detectar
esta zona en algunos dientes (Kuttler, 1955 citado en Guise 2010).
Por otra parte, los conductos radiculares no siempre terminan en una constriccion
apical bien delimitada (Nekoofar, 2002 & Wuet, 2000, citados en Fan 2006).
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Ademas, se ha sugerido que la mayoria de los localizadores apicales encontraria
el foramen mayor, independiente de la existencia de un CDC detectable y que éste
seria mas reproducible para estudios de precision en comparacién a la constriccion
apical (Venturi, 2007).

Sin embargo, no concordamos con esta postura y consideramos que el objetivo de
los LAEs es ubicar la posicion mas exacta del CDC o longitud de trabajo y estipulamos
como correctas las mediciones que presentan una diferencia de 0,5 mm con las
determinadas gracias al Gold Estandar y con el pie de metro.

Este pensamiento se apoya en que, generalmente, el CDC se encuentra +/- 0,5
mm - 1,0 mm del foramen apical, valor considerado como tolerancia clinica al
momento de buscar la constriccion apical y estimado como un rango aceptable de
exactitud en la determinacion de la longitud de trabajo (Caviedes, 2006). Ademas se
establece que la distancia entre el foramen y la constriccion apical es aproximadamente
de 0.5 —1.0 mm para todos los tipos de dientes (Plotino, 2006).

Lo anterior concuerda ampliamente con los valores encontrados en nuestro
trabajo en la ubicacién exacta de CDC determinado por el CBCT, donde encontramos
que el 31.58 % de los dientes presenté el CDC a 0.8 mm., el 36.84 % a 0.5 mm.y el
31.58 % a 0.89 mm. del apice.

Al comparar las mediciones de todos los localizadores apicales, podemos decir
que existe una diferencia estadisticamente significativa entre los valores entregados por
éstos, pues al realizar la comparacion en el test ANOVA entre las longitudes
determinadas por los localizadores apicales, se establece que la varianza es distinta
para los grupos.

Cabe mencionar que los 3 localizadores apicales lograron aciertos exactos en solo
2 dientes y el resto de las mediciones nos indicaban la localizaciéon del CDC mas
cercana al apice o bien en el mismo foramen mayor. Una de las explicaciones
corresponde al empleo de alginato. Este presenta una viscosidad que puede alterar el
modelo experimental, por tanto pueden haber quedado huecos en el espacio periapical,
lo cual minimiza el contacto entre la lima y el alginato disminuyendo, por ende, la
conductividad eléctrica generando asi mediciones electronicas mas largas (Forner,
1998).

Lo mencionado anteriormente concuerda plenamente con lo manifestado por el
coeficiente de variacion, donde se observa claramente que el LAE mas preciso es el
Propex Il. Ademas, demuestra el mayor porcentaje de aciertos frente a sus iguales. Sin
embargo, los resultados obtenidos para el Root ZX en cuanto a aciertos de medicién de
la localizacion del CDC no concuerdan con lo mencionado en Lépez (2004) donde se
observo que entre el 79% y el 96.2% de las mediciones obtenidas con el Root ZX se
encuentran en un rango de 0.5mm antes del apice.
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En relacion a la exactitud, podemos decir que el localizador apical mas exacto
corresponde al Root SW, ya que, si bien no presenta el mayor porcentaje de aciertos,
al comparar las medidas obtenidas por éste y nuestro Gold Estandar correspondiente
(“Scanex”), es el unico que presenta una media igual a la obtenida en las mediciones
realizadas por el CBCT.

Tanto el Propex Il como el Root ZX, presentaron una media mayor a la dada por
el Gold Estandar, vale decir, que ambos entregarian como resultado valores superiores
a los reales en la ubicacion del CDC, o sea que nos darian mediciones mas cercanas a
lo que corresponderia la longitud real del diente.

Al comparar la exactitud entre el Propex Il y el Root ZX, podemos decir que
presenta mejores resultados el Propex Il, pues su media es mas cercana a la dada por
el Gold Estandar. Esto concuerda con Brizuela (2009) donde se plantea que durante la
toma de conductometrias con Root ZX y Propex I, éste ultimo posee mayor sensibilidad
para detectar el limite apical y es tan confiable como Root ZX; esto dado por el
porcentaje de coincidencia entre ambos. Del 100% de la muestra obtenida de las
mediciones de ambos localizadores apicales, puede graficarse en un 68.42% de los
casos una coincidencia exacta. Un 21.05% de los casos presentaron diferencias de
medida dentro de 1 mm de diferencia y un 10.53% dentro de 0.5mm de discrepancia
(Brizuela, 2009).

Esto contrastaria con los resultados mencionados en diferentes estudios donde
se plantea que el Root ZX se ha convertido en el principal punto de referencia para la
comparacion con otros localizadores apicales (Bernardes, 2007).

Dagenais (2008), plantea que dentro de las 4 generaciones de localizadores
apicales existentes a la fecha, los que presentan una mejor determinacién de la longitud
de trabajo son los de tercera generacion. Dentro de ésta es el Root ZX, el que muestra
mejores resultados, encontrandose en un rango entre 75y 90,7% de efectividad.

Esto podria deberse principalmente a que en la literatura actual no se encuentran
estudios que evaluen la accion del Root SW , ademas de la existencia bastante
restringida de evaluaciones del Propex Il, debido principalmente a su relativamente
“nueva” incorporacién al mercado.

Se considera por lo tanto, que el Root SW es el localizador mas exacto. Sin
embargo, al momento de la lectura presenta una gran desventaja, pues de los 45
dientes solo ley6 en primera instancia el 47%, el 22,2% en segunda y el 31,1% restante
en la ultima oportunidad. Ademas, de todos los dientes evaluados, en tres
oportunidades se tuvo que repetir la conductometria tanto con el Root SW como con el
Propex Il, ya que las mediciones quedaron francamente cortas (en mas de 3 mm de
distancia con respecto al apice).
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Es importante mencionar que en un grupo de 7 dientes no se obtuvo una lectura
por parte del Root SW, causa por la cual hubo que aumentar la muestra.

Lo dicho anteriormente contrasta enormemente con los otros 2 localizadores
apicales, los cuales leyeron todos los dientes, teniendo el Propex Il un 98% y el Root
ZX un 100% de registros en primera instancia. En conclusion, se puede decir que el
localizador apical mas eficiente es el Root ZX. No obstante, el localizador apical de
mejor funcionamiento al evaluar los diferentes puntos de investigacion corresponde al
Propex II.

Una de las razonas por las cuales el Root SW, no ley6 todos los dientes puede
estar directamente relacionada con que este localizador apical es empleado hace
algunos afos por diferentes alumnos de pregrado en la Clinica A de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, los cuales por su inexperiencia podrian
haberle dado un empleo inadecuado, asimismo del mal estado en el que se encuentra
el cable que une el localizador apical a la pinza labial. Estas podrian ser las causas del
funcionamiento incorrecto en relacion al porcentaje de lecturas.

Los otros dos localizadores apicales, presentan caracteristicas de empleo
sumamente diferentes siendo el Root ZX utilizado solamente en la Clinica Post-grado
de Endodoncia de la Facultad de Odontologia en la Universidad de Valparaiso por
odontodlogos con experiencia y el Propex Il es propiedad del Prof. Dr. Gastén Zamora A.
quien nos lo facilité para nuestro estudio.

En relacion al manejo de los localizadores apicales, podemos mencionar que el
mas sencillo de emplear es el Root ZX, a diferencia del Root SW el que resultd
engorroso, pues daba mediciones que no se mantenian fijas, costaba enormemente
que marcara un valor, incluso a veces sin darlo, o bien se obtenia al mover la pinza
labial de posicion dentro del frasco o montando nuevamente los dientes.

El Propex Il si bien no es complejo en su empleo, es un localizador apical mas
sensible que los anteriores a diferentes movimientos, por lo que costdé obtener
mediciones que se mantuvieran y no presentaran variaciones instantaneas por ejemplo,
de ubicar correctamente el tope de goma en la lima.
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X. SUGERENCIAS

1. Una de las principales sugerencias consiste en realizar una investigacion de
similares caracteristicas pero in vivo, comparando ademas dientes con pulpa
vital y dientes con pulpa necrética. De este modo, los resultados podrian ser
completamente confrontables con el ejercicio clinico.

2. De igual forma, si no es posible realizar un estudio con pacientes, sugerimos
emplear un material con mejores caracteristicas de conduccion que el alginato.
Es asi, como planteamos la idea de emplear Suero Fisioldgico (Cloruro sddico al
0,9% disuelto en agua destilada), ya que se ha mencionado en diferentes
estudios que es un liquido de mayor conductividad eléctrica que el hidrocoloide,
dando registros mas precisos.

3. Proponemos realizar mas estudios experimentales en los localizadores apicales
de origen oriental, ya que existe muy poca evidencia clinica acerca del
funcionamiento de estos LAEs.

4. El empleo de la Tomografia Computarizada no ha sido explorado en este tipo de
investigaciones a pesar de su gran efectividad al momento de determinar la
constriccion apical, por Io que se aconseja comenzar a emplear este recurso
para obtener resultados 6ptimos en los estudios.

5. Encontramos interesante la idea de realizar un analisis con una muestra mayor a
la mencionada en este trabajo, ya que poseeria mayor validez.

6. Seria bastante llamativo realizar las mismas mediciones en dientes de diferentes
caracteristicas como premolares bi-radiculados o molares, pues son estos,
principalmente los ultimos, los que por sus multiples conductos presentan
mayores dificultades al momento de determinar longitudes de trabajo.

7. De acuerdo a los resultados de nuestro estudio, planteamos utilizar el Root ZX a
1 mm. menos de la longitud dada por la indicacién “APEX”, pues esto otorgaria
mayor eficacia al momento de encontrar el CDC.

8. Sugerimos desmitificar el mal funcionamiento del instrumental chino, quedando
de manifiesto que el Root SW se encuentra a un nivel bastante similar al
mostrado por los localizadores apicales de uso tradicional.

9. Finalmente, de acuerdo a los resultados obtenidos en nuestra investigacion,
animamos al empleo clinico del localizador apical Propex Il, ya que fue el que
presentd mejores resultados en cuanto a eficacia y validez, lo cual ayudaria a
obtener tratamientos endoddnticos mas exitosos.
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XI. LIMITACIONES

1. Nos encontramos con tres localizadores apicales que presentaban diferentes
condiciones de mantencion y uso, por lo que el funcionamiento de estos presento
discrepancias al momento de lograr mediciones correctas.

2. Al ser una metodologia in vitro, nos limito a extrapolar nuestros resultados a
situaciones reales de tratamientos endododnticos.

3. Debido al tiempo dado para la experimentacion, no se logré estudiar una muestra
de mayor tamafo. Siendo de gran dificultad conseguir un numero de dientes
adecuado, ya que la casuistica no fue favorable.

4. Escasa o nula informacién publicada, en relacion a los localizadores apicales
Propex Il y Root SW respectivamente.
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Xll. CONCLUSIONES

1. Si comparamos exactitud y precision, nos damos cuenta de que el localizador
apical mas exacto es el Root SW. Sin embargo, el mas preciso corresponde al
Propex Il, presentando de igual forma resultados aceptables en exactitud. Esto
nos lleva a concluir que este ultimo es el LAE mas eficiente.

2. Al cotejar las longitudes de trabajo obtenidas por los diferentes localizadores
apicales, concluimos que existe una diferencia estadisticamente significativa al
compararlos entre si.

3. Se establece que las longitudes de trabajo obtenidas a través de formulas
radiograficas son diferentes a las dadas por los localizadores apicales,
determinando valores mas bajos. Estos se encuentran alejados de la constriccion
apical y cercanos a la corona, razon por la que nos llevaria a ejecutar una PBM y
obturacién radicular cortas.

4. Al momento de comparar las longitudes reales de los dientes obtenidas por el pie
de metro en contraste con las dadas radiograficamente, nos damos cuenta de
que siempre existe una diferencia, obteniendo valores inferiores en esta ultima.
Esto nos confirma la existencia de distorsion radiografica, la cual afectaria al
momento de tratar de estimar una longitud de trabajo correcta tanto in vitro como
in vivo, pues nos entregaria valores incorrectos.

5. Cuando se cotejaron las mediciones obtenidas con el pie de metro y los
diferentes localizadores apicales, se estimé que el Root ZX es el que muestra
mediciones mas cercanas a las entregadas por el pie de metro, lo cual
confirmaria que, a diferencia de sus semejantes, es mas efectivo al momento de
determinar el foramen apical que el CDC.

6. Al contrastar las mediciones dadas por nuestro Gold Estandar y las determinadas
por los LAEs, se establece que estas ultimas fueron mas cercanas al foramen
apical.

7. Esta misma situacion se repite al comparar las longitudes de trabajo obtenidas
gracias a la formula radiografica con el CBCT. En la mayoria de los casos
observados las mediciones radiograficas quedaron cortas en comparacion al
Gold Estandar.

8. Al comparar los porcentajes.de intentos de medicion, se determina que el Root

ZX obtuvo mejores porcentajes de éxito, en contraste con el Root SW, quien tuvo
una capacidad de registro bastante deficiente, generando problemas al operador.
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Segun lo anteriormente expuesto se rechaza nuestra Hipoétesis.

Por lo tanto:

“EXISTE DIFERENCIA ESTADISTICA SIGNIFICATIVA ENTRE LOS
LOCALIZADORES APICALES ELECTRONICOS
(ROOT ZX®, ROOT SW® Y PROPEX II®)
PARA DETERMINAR CON EFICACIA EL LIMITE CDC
(CONSTRICCION APICAL)”.
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XIll. RESUMEN.

Evaluacién In Vitro de la eficacia de tres localizadores apicales (Root Zx®, Root
Sw® Y Propex II®).

Introducciéon: La Determinaciéon de la constriccion apical (CDC) o bien, de la longitud
de trabajo, es el punto critico para una endodoncia adecuada. En esto, los
localizadores apicales (LAEs) son imprescindibles para un tratamiento exitoso. Sin
embargo, no todos entregan valores correctos, siendo esencial, tal como en nuestra
investigacion determinar cual es mas eficiente.

Objetivo: Evaluar exactitud y precision de tres LAESs, en la determinacién del CDC.

Materiales y Método: Fueron recolectados 45 dientes uni-radiculares. A estos se les
midié con pie de metro, tomd radiografias (estudio) y realizé la conductrometria con
Propex Il, Root ZX y Root SW.

Luego de obtener las mediciones, se tomo una radiografia de control de longitud. Esta
entregd valores que se consideraron como férmula (método Bregman). Finalmente, los
dientes se sometieron a Tomografia Computarizada Cone Beam para determinar el
CDC (Gold estandar).

Resultados: Se utilizdé el programa MINTAB®, realizando el test de Anova y t” de
Student dando resultados estadisticamente significativos (F=3.57; F=70.92; p <0.05), el
test de Bartlett y Levene sin significancia estadistica.

Conclusiones: EI LAE mas exacto es el Root SW. Sin embargo, el mas preciso
corresponde al Propex Il, presentando resultados aceptables en exactitud. Este ultimo
es el mas eficiente.

Palabras claves: Localizadores apicales electronicos, CDC, mediciones, formula.
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XV. ANEXOS

ANEXO 1

Glosario de términos.

1. Apice anatémico dentario: parte final del diente.

2. Apice radiografico: parte final del diente vista en una radiografia.
3. Camara pulpar: porcion coronal del conducto radicular.

4. Capacitancia: Es la capacidad que tienen los conductores eléctricos de poder
admitir cargas cuando son sometidos a un potencial. Se define también, como la
razon entre la magnitud de la carga (Q) en cualquiera de los conductores y la
magnitud de la diferencia de potencial entre ellos (V). Es entonces la medida de la
capacidad de almacenamiento de la carga eléctrica.

5. Constricciéon apical o CDC: zona de menor diametro dentro del conducto principal
donde termina la pulpa y comienza el ligamento periodontal. Correspondiendo
anatomicamente a la unidon cemento dentina.

6. Conductometria: etapa clinica del tratamiento endoddntico que consiste en la
medicion en la radiografia de control de longitud de la distancia entre un punto de
referencia coronal y otro en el apice radicular del diente; constriccion apical (véase
en radiografia de control de longitud).

7. Conducto radicular: corresponde a la porcioén de la cavidad pulpar de la raiz de un
diente, que se extiende desde la camara pulpar hasta el agujero apical. Con fines
didacticos este conducto se puede dividir en tres tercios como: tercio cervical, tercio
medio y tercio apical, mientras que bioldgicamente se distinguen dos
conformaciones, los conductos cementario y dentinario:

7. a Conducto cementario: Porcidon del conducto radicular que posee
una forma coénica invertida, cubierto de cemento y encontrandose su
vértice en la unidén con la porcién dentinaria del conducto con base en el
apice radicular.

7. b Conducto dentinario: zona del conducto radicular cubierta por
dentina. Presenta su limite coronal en el piso cameral y su demarcacion
apical en el CDC.

8. Corriente alterna: Se denomina asi a la corriente eléctrica en la que la magnitud y
direccidon varian ciclicamente. La forma de onda de la corriente alterna mas
comunmente utilizada es la de una onda senoidal.
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9. Corriente continua: Es el flujo continuo de electrones a través de un conductor
entre dos puntos de distinto potencial. A diferencia de la corriente alterna, en la
continua las cargas eléctricas circulan siempre en la misma direccion (es decir, los
terminales de mayor y de menor potencial son siempre los mismos). Aunque
comunmente se identifica la corriente continua con la corriente constante, es
continua toda corriente que mantenga siempre la misma polaridad.

10.Corriente eléctrica: Es el flujo de carga por unidad de tiempo que recorre un
material. Se debe a un movimiento de los electrones en el interior del material. En el
Sistema Internacional de Unidades se expresa en C-s-1 (culombios sobre segundo),
unidad que se denomina amperio. Una corriente eléctrica, puesto que se trata de un
movimiento de cargas, produce un campo magnético.

11.Foramen apical: Apertura final del conducto radicular.

12.Impedancia: propiedad eléctrica inherente a todos los materiales o componentes
electrénicos, y describe la oposicion que ofrecen al paso de corriente alterna, a una
frecuencia dada. Se define, a partir de la ley de Ohm, como el cociente entre la
tensiéon aplicada al material, componente o circuito y la corriente resultante.
Normalmente nos referimos a ella como impedancia compleja, y consta de
resistencia (afectada por la componente continua de la senal) y reactancia (afectada
por la componente alterna). Se mide en ohmios.

13.Inductancia: Relaciéon entre el flujo magnético, vy la intensidad de corriente
eléctrica.

14.Lima endododntica: instrumento endodontico que se utiliza para localizar, explorar,
ensanchar vy alisar el conducto radicular, ademas de debridar el tejido pulpar (vital o
necrotico). Presentan un mango plastico, un vastago de acero inoxidable, y una
punta activa. Hay de varios tipos: K, H, Flexofile. etc; y numeros (calibre).

15.Localizadores Apicales Electréonicos: Aparatologia electronica que detecta en
base a un circuito eléctrico la constriccidon apical de un diente determinado. Existen
diferentes tipos, clasificados por generaciones: los de primera basan su
funcionamiento en la medicion de la resistencia entre 2 electrodos, los de segunda y
tercera generacion emplean la impedancia como factor de medicidén, siendo la
diferencia entre ambos, que los de tercera generacion utilizan multiples frecuencias.
Finalmente, Los de cuarta generacién funcionan midiendo impedancia, pero
realizando mediciones a sus partes basicas de forma separada.

16.Longitud aparente del diente (LAD): Distancia medida en la radiografia de control
de longitud entre dos puntos: uno de referencia coronal del diente y otro en el
apice radiogréafico.
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17.Longitud aparente del instrumento (LAIl): Distancia medida en la radiografia de
control de longitud entre dos puntos: uno de referencia coronal del diente o tope
de la lima y otro en la punta del instrumento.

18.Longitud de estudio: Distancia medida en la radiografia de estudio entre dos
puntos: uno de referencia coronal del diente y otro en el apice radiografico

19.Longitud de trabajo (LT): Distancia medida desde un punto coronal del diente
hasta la constriccion apical. Se puede determinar de dos maneras: 1) mediante una
férmula y 2) al utilizar una lima K n°® 15 dentro del conducto radicular en conjunto
con el localizador apical electronico. La primera usa la radiografia de control de
longitud; con ella se obtiene la longitud real del diente (LRD), a ésta se le resta 1
mm. Mientras que la segunda (a la medicién obtenida por el LAE) 0.5 mm.

20.Longitud real del diente (LRD): Medicién que resulta de la férmula LAD x LRI / LAl
obtenida por la radiografia de control de longitud.

21.Longitud real del instrumento (LRI): Distancia medida en la radiografia de estudio
entre dos puntos: uno de referencia coronal del diente y otro en el apice
radiografico menos 1 mm (LE-1mm).

22.Muidén pulpar: Corresponde al tejido pulpar que se encuentra en la porcidon
cementaria del conducto.

23.Radiografia de estudio: Radiografia previa a realizar la endodoncia. En ella se
observa el diente en su totalidad (anatomia; numero de conductos y de raices,
curvaturas, calcificaciones, estado peri-apical, etc.) sin intervencién del operador. En
ésta se calcula la longitud de estudio y la longitud real del instrumento.

24 Radiografia de control de longitud: Radiografia en la cual aparece el diente
intervenido por el odontélogo. De ésta se calcula la longitud aparente del
instrumento y la longitud aparente del diente. Para determinar estas longitudes se
debe conocer la LRI (longitud real del instrumento) la que se determina por dos
maneras: 1) con la radiografia de estudio, 2) con el localizador apical electronico. En
la primera se obtiene LRI al restar 1 mm a la longitud de estudio. Mientras que en
la segunda, la medicion obtenida con el localizador apical sera la longitud utilizada.
La radiografia de control de longitud muestra la relacion existente entre el
instrumento (lima endodontica) y el diente (zona apical). La diferencia entre la punta
de la lima vy el apice radiografico debe ser menor a 3 mm. Si fuese mayor
(producto de la distorsion radiografica) se debe repetir la radiografia considerando
los calculos obtenidos para la longitud de trabajo como una nueva LRI rehaciendo
la férmula con los datos corregidos.
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25.Reactancia: Se denomina Reactancia a la impedancia ofrecida, al paso de la
corriente alterna, por un circuito en el que solo existen inductores (bobinas) o
capacitancias (condensadores) puras, esto es, sin resistencias. No obstante, esto
representaria una condicion ideal, puesto que no existen en la realidad bobinas ni
condensadores que no contengan una parte resistiva, con lo cual los circuitos en
general estaran formados por una composicion R-L-C (resistencia, inductor y
capacitor).

26.Resistencia eléctrica: simbolizada habitualmente como R, a la dificultad u
oposicién que presenta un cuerpo al paso de una corriente eléctrica para circular a
través de ella. En el Sistema Internacional de Unidades, su valor se expresa en
ohmios, que se designa con la letra griega omega mayuscula: Q. Para su medida
existen diversos métodos, entre los que se encuentra el uso de un ohmimetro. Esta
definicion es valida para la corriente continua y para la corriente alterna cuando se
trate de elementos resistivos puros, esto es, sin componente inductiva ni capacitiva.
De existir estos componentes reactivos, la oposicién presentada a la circulacion de
corriente recibe el nombre de impedancia.

27.Tension, voltaje o diferencia de potencial: Es una magnitud fisica que impulsa a
los electrones a lo largo de un conductor en un circuito eléctrico cerrado,
provocando el flujo de una corriente eléctrica. La diferencia de potencial también se
define como el trabajo por unidad de carga ejercido por el campo eléctrico, sobre
una particula cargada, para moverla de un lugar a otro.

28.Tomografia computada de haz cénico, tomografia computada cone beam
(CBCT) o tomografia volumétrica cone beam: Consiste en imagenes radiograficas
que proveen una alta resolucion tridimensional del macizo facial, entregando valiosa
informacién, no contenida en las placas radiograficas bidimensionales
convencionales.
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ANEXO 2

Tomografia computada de haz cénico, tomografia computada cone beam (CBCT)
o tomografia volumétrica cone beam.

La tecnologia mediante CBCT adquiere un volumen tridimensional de datos utilizando
una sola vez el escaner, y establece una relacién directa y simple entre el sensor y la
fuente, la cual rota de forma sincronizada 180°-360° alrededor de la cabeza del paciente
(Lugo, 2009). El haz radiografico tiene forma de cono y captura de forma cilindrica el
volumen de los datos. El tamafio del campo de vision es variable. Algunos escaneres
de CBCT permiten que la altura cilindrica del campo de vision se ajuste para capturar
solamente la mandibula o maxilar superior.

El conjunto de datos resultantes del CBCT consiste en 580 matrices individuales, que
son reconstruidas en datos tridimensionales mediante potentes ordenadores. Los cortes
tomograficos pueden ser expuestos de maneras diferentes. Una opcion es la
exposicion de la imagen en tres planos ortogonales axial, sagital y coronal
simultaneamente, permitiéndole al clinico alcanzar una imagen de interés
verdaderamente tridimensional (Lugo, 2009).

La calidad del escaner CBCT es superior a la tomografia computarizada convencional
(CT), sobre todo para la evaluacién de hueso esponjoso, ligamento periodontal, lamina
dura, esmalte, dentina y pulpa (Lugo, 2009).

- Ventajas y desventajas del empleo del CBCT:

Tabla VII. Ventajas CBCT."0

1. Obtencidon de imagenes de alta resolucion (desde 0.4 hasta 0.125 voxel)

2. Tiempo de adquisicién de informacion del examen de 15 segundos (reduce posibilidades de
gue el paciente se mueva durante el examen)

3. Disminucion significativa de la dosis de la radiacion (comparable con dos o tres
exposiciones de radiografias periapicales (Lugo, 2009)).

4. El posicionamiento del paciente es confortable, permaneciendo éste sentado (importante en
adulto mayor y nifilos pequefios)

5. Tiempo de generacion y de reconstruccion de imagenes rapidos, lo que permite visiones
completas de las estructuras en pocos segundos, disminuyendo asi el tiempo de espera para
el paciente.

6. Entrega al clinico de un CD con el examen, permitiendo una interaccion completa entre el
clinico y el examen

10 (Naranjo, 2008)
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- Tabla VIII. Limitaciones CBCT.™

1. No presentan la resolucién de las radiografias convencionales.

2. La dispersion y el endurecimiento de la radiacion afectan tanto a la calidad de la imagen
como a la exactitud de diagndstico.

- Aplicaciones Clinicas de la Tomografia Computada Cone Beam (CBCT)."? (Tablas

IX y X)

Tabla IX. Aplicaciones Imagenologia Tabla X. Aplicaciones Médicas.
Craneo- Facial

Imagenologia Craneo-Facial

Radidlogos Orales y Maxilofaciales.

Angiotomografia Computarizada.

Cirujanos Orales y Maxilofaciales.

e Radiologia Intervencionista.

Odontélogos generales. Guias en Radioterapia.

Ortodoncistas. Mamografia.

Rehabilitadores y Somato-protesistas.

- Algunas Indicaciones para el uso del CBCT."? (Tablas XI,XIl y XIII)

Tabla XI. Usos para evaluacion del CBCT

Evaluacion de:

1. Huesos faciales en infeccion, trauma y deformidades congénitas y del desarrollo.

2. Reabsorcion de huesos residuales, cantidad y calidad 6sea previa a la instalacion de
implantes 6seo integrados.

3. Condilos mandibulares y los componentes 6seos articulares

4. Enfermedades sinusales y de las cavidades peri nasales.

5. Hueso temporal (Oido).

6. Estructuras de importancia previa a tratamientos de ortodoncia (como caninos impactados y
ubicacion de terceros molares respecto de conductos dentarios).

7. Simetrias o evaluacion en asimetrias faciales (Cefalometria-Ortodoncia-Cirugia).

8. Anatomia del conducto radicular (las radiografias convencionales no revelan de forma
consistente el nimero de conductos de un diente, debido a su naturaleza bidimensional. En
cambio, mediante el uso de CBCT se pueden detectar con mas eficacia y de una forma mas
sencilla).

9. Combinada con andlisis de la via area por problemas de apnea de suefio.

11 (Mora, 2007, Sogur, 2007 citados en Lugo, 2009)

12 (Naranjo, 2008).
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Tabla Xll. Usos de Reconstruccion 3D

Reconstruccion en 3D

1. Para la fabricacion de Bio-modelos.
2. Para el diagndstico y el manejo de reabsorciones (Maini, 2008 citado en Lugo, 2010).
3. Evaluar la localizaciéon exacta y la anatomia de los conductos radiculares (Cotton, 2007;

Patel, 2007 citados en Lugo, 2009).

Tabla XIll. Usos para localizacion e identificacion

Localizacion e identificacion de:

1. Estructuras anatémicas de importancia, tales como conducto dentario inferior y seno maxilar
previo a cirugia maxilofacial y/o de implantes.
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ANEXO 3.

Tabla XIV. Dimensiones longitudinales de los distintos tipos de dientes. '3

Promedio Maxima Minima

MAXILAR

Incisivo central 230 28°0 180
Incisivo lateral 22°5 27°0 17°0
Canino 27°0 32°0 200
1er Premolar 210 24°0 17°5
2do Premolar 210 250 17°0
1er Molar 205 24’5 17°0
2do Molar 200 24°0 17°0

MANDIBULA
Incisivo Central 21°0 250 1670
Incisivo Lateral 21°0 250 16°0
Canino 240 30°5 200
1er Premolar 215 250 17°0
2do Premolar 22°0 250 17°0
1er Molar 210 24°5 18°0
2do Molar 200 240 17°0

13 (Weine, 1991 visto en Forner, 1998)




ANEXO 4.

Tabla XV. Clasificacién de Localizadores apicales de acuerdo a su generacion'.

Dentometer Dentometer Apex Finder AFA Apex Locator
Endodontic.
Meter Endodontic Digipex I, Il'y 11l Endex Bingo 1020/Ray-Pex 4.
Meter S II Endo Analyzer Neosono Ultima EZ Elements Diagnostic
Unit

Endo Radar Endocater Root ZX
Root Canal Meter. Exact-A-Pex

Forameter

Formatron IV

Sono-Explorer Mk 111

14 Dagenais, M. (2008) “Electronic Apex Locators: An Evidence-Based Study” The University of Toronto,

Faculty of Dentristy.
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ANEXO 5.

1. Fragmento del Instructivo Root ZX.

Tabla XVI. Caracteristicas del localizador apical Root ZX'S.

Modelo RCM-1
Tipo CE
Grado C.C7,5V(5x 1.5V "™ AA” bateria)

Consumo de energia

Maximo 0,04 w

Voltaje de la Medida

CA del maximo 80 mV

Amperios de la Medida

Maximo 10u A

Visualizaciones e indicadores

Reflexién, color LCD
Beeper Piezoeléctrico

Dimensiones extras

W 96 x D80 x H150 milimetro

Peso

550 gramos aproximadamente.

2. Fragmento del instructivo del Root SW.

Tabla XVII. Especificaciones del localizador apical Root SW'S.

Nombre Root SW localizador apical

Clasificacion DC12V

Consumo de energia Menor a 0,08 w

Medicion de Amperes Menor a 8PA

Medicién de Voltaje Menor a 80MV AC

Pantalla e Indicadores Reflexiéon, pantalla a color de cristal liquido,
piezoeléctrico zumbador.

Dimensiones exteriores Ancho 90 mm.
Largo 70 mm.
Alto 80 mm.

Peso

Aproximadamente 176 gramos.

15 (Argueta, 2002).

16 Instrucciones operacionales del Root SW manufacturado por The Haikou Credit Dental Technology

cp. LTD.
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3. Fragmento del instructivo del Propex Il

Estandares y Referencias sobre Regulacion.

Propex® Il cumple la IEC60601-1 estandar de seguridad y los requisitos de
conformidad de la CE (0459)

El localizador de apice ProPex® Il pertenece a la siguiente categoria de equipos
meédicos:

Equipamiento potenciado internamente (bateria de 2.4 V NiMH recargable).
Partes utilizadas tipo BF.

No se puede emplear en presencia de mezclas inflamables anestésicas con aire
u oxigeno u oxido nitroso.

Operacioén continua.

Introduccion de liquidos — no protegido.

Condiciones ambientales durante el transporte: temperatura: -20°C a +60°C (0 a
140°F); humedad relativa: 10% a 90%, sin condensacion.

Dimensiones: 130 x 80 x 63 mm.

Peso: 360 gr.

Tipo de Pantalla: TFT con graficos a color.

Dimensiones de la pantalla: 3.5”.

Suministro: Bateria recargable 2.4V NiMH.

Cargador externo: Entrada: 120V / 50-60 Hz o 230V / 50-60 Hz.

Salida: 6V DC.
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4. Modo de empleo y cuidados del Propex Il

Tabla XVIII. Caracteristicas operacionales de Propex II'7.

Operacion Modo de operar Advertencia Primer | Segundo
uso uso y
siguientes
1 | Desinfeccion | Sumerja el instrumento en | Siga las instrucciones y
una solucion desinfectante y | respete las
a continuacién descarte | concentraciones
todo instrumento roto o | recomendadas por el
doblado fabricante
(concentraciones
excesivas pueden dafnar X
el equipo). Respete el
tiempo de inmersion. No
use productos con Fenol.
Instrumentos  fabricados
con NiTi: No los sumerja
mas de 5 minutos en una
solucién de NaOCI
superior al 5%.
2 | Limpieza Cepille a mano el | Si aun quedan restos de
a | manual instrumental para eliminar | dentina en el instrumental,
cualquier resto de dentina | utilice un dispositivo de X
depositada. Pdéngalo en un | aire comprimido.
soporte 0 en un kit.
2 | Limpieza Coloque el instrumental en | Siga las instrucciones y
b | automatica un kit y a continuacion | respete las
introduzcalos en : concentraciones X X
a) un aparato de limpieza | recomendadas por el
por ultrasonidos o fabricante. Después de 5
b) una lavadora ciclos el marcado puede
aparecer degradado.
No limpie el instrumental
de golpe en un aparato de
ultrasonidos.
Instrumental de aluminio:
no usa sosa caustica ni
soluciones con sales de
mercurio ni acidas (pH <
6) o alcalinas (pH » 8). Si
no han desaparecido
totalmente los restos de
dentina, utilice un
dispositivo de aire
17" Instructivo Propex (2009) en Dentsply International. [En linea]. Disponible

http://www.dentsply.com/assets/fedgov/PROPEX%20DFU.pdf

en:
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comprimido

Enjuagues

Enjuague a fondo el
instrumental con  agua
limpia desmineralizada o
destilada y séquelos a
continuacion.

Instrumental de acero
semi-endurecido debe
protegerlo con un agente
anticorrosivo.

Inspeccion

Ordene y controle el
instrumental, descarte todo
el que muestre alguna
deformacion, dafio o marca
que afecte la resistencia o
el funcionamiento del
instrumento.

Esterilizacion

Esterilice el instrumental

con sus soportes
empaquetandolos (en
bolsas)

El instrumental y los
soportes de plastico,
pueden esterilizarse
segun las instrucciones
del etiquetado presente
en el envase. Después de
5 ciclos, el marcado
puede aparecer
degradado.

Con
autoclave

A 124° C durante 15
minutos a 2 bares de
presion o a 134°C durante 5
minutos a 3 bares.

Evite dispositivos de
plastico que no resistan
temperaturas de 135°C.
Instrumental de carbono
semi-endurecido:
Protéjalo con un agente
anticorrosivo.

Con
Chemiclave

A 132°C durante 20 minutos
a 2 bares, introduzca
previamente el instrumental
en la Chemiclave para
evitar las marcas.

Técnica recomendada
para instrumental de
carbono.

Evite dispositivos de
plastico que no resistan
temperaturas de 135°C

Con aire
caliente

180°C durante 120 minutos
a presion atmosférica

Evite dispositivos de
plastico que no resistan
temperaturas de 180°C
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ANEXO 6.

Tabla XIX."Determinacion del tamafio muestral por grupos'®.

APPENDIX

HIT LER . CER
Eleet slne () Eroups Ba .00 20 N K 20 Ap

FFuwmibers are sampHe Sizes Per gROUp.

 Norman, G. Streiner, D. (1994). Bioestadistics. Canada, Mosby.
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Grafico 6. Determinacion del tamafio muestral por grupo.'®
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ANEXO 7.

e Tablas con registro de datos.

Tabla XX “Registro de longitud de estudio, longitud real del instrumento, longitud pie de metro y
longitudes dada por los LAEs.”

Dte | Long_est LRI Pie mt Propex Il Root ZX Root SW

1 19 18 19 19 19 19

3 22 21 22,3 22,5 22,5 22,5

4 215 20,5 21,5 21 215 21

5 20,5 19,5 20,3 20 23 22

6 17,5 16,5 17,1 16,5 17 17

7 19 18 19 18 18,5 18,5

8 19,5 18,5 19,7 19,5 19,5 19

9 20,5 19,5 21,3 21 21 99
10 19 18 18,9 19 19 19
12 23 22 22,7 22 22,5 22
13 18,5 17,5 18,2 18 18,5 18
15 21,5 20,5 22 21,5 21,5 99
16 20,5 19,5 20 20 20 20
17 21 20 21,1 21 215 99
18 19 18 18,8 18 18,5 18
19 20,5 19,5 20 19,5 19,5 19,5
20 22 21 22,5 23 22,5 22
21 18,5 17,5 19,8 18,5 18,5 17,5
22 215 20,5 21,7 22 22 99
23 22,5 21,5 22 22 22,5 99
24 21 20 21 21 20,5 20,5
25 18,5 17,5 19,3 18,5 18,5 99
26 22,5 21,5 23 20 20 19,5
27 20 19 20 20 20 20
28 19 18 19,1 18,5 18,5 18,5
30 22,5 21,5 22,4 22 22,5 22,5
31 22,5 21,5 22,4 21,5 21,5 21
32 21 20 21,3 20,5 20,5 99
34 18 17 18 18 18 18
35 21 20 21,1 21,5 21 21
36 19,5 18,5 19,8 20,5 21 20,5
37 19 18 19,4 19,5 19 18,5
38 23 22 23,5 22 22,5 21
39 26,5 25,5 26,7 26 26 26,5
41 21 20 21 20 20 20
44 21 20 21 21,5 21 20
47 22 21 22 22 22,5 22
48 20 19 20 20 20 20
49 24 23 24 22,5 23,5 245
50 22,5 21,5 22,5 22 21,5 21
51 17,5 16,5 17,5 17,5 17,5 17,5
52 21 20 21,5 21 21 20,5
53 20 19 19,7 19,5 20 20,5
56 26,5 25,5 26,3 25,5 25,5 25,5
57 22,5 21,5 23 22 22,5 22
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Tabla XXI. Registro de longitud aparente del diente con los diferentes LAEs y longitud aparente del

Instrumento para cada localizador apical

Dte | LAD Propexll LAD Root ZX LAD Root SW | LAl Propex I LAl Root ZX | LAl Root SW

1 19 19 19 19 19 19

3 22 22 22 22,5 22,5 22,5

4 21,5 21,5 21,5 21,5 21,5 21,5

5 20 20 20 19,5 22,5 21

6 17 17 17,5 17 17 17,5

7 19 19 19 20 20 19

8 20 20 19,5 20 20 19,5

9 20,5 21,5 99 20,5 21,5 99
10 18,5 18,5 18,5 18,5 18,5 18,5
12 22,5 21,5 22,5 22,5 21,5 22,5
13 17,5 18 18 17,5 18 18
15 21 21 99 21 21 99
16 20 20 20 20 20 20
17 20 21 99 21 21 99
18 18 18,5 17,5 18 18,5 17,5
19 20 20 19 20 20 19
20 22,5 22,5 22,5 22,5 22,5 22,5
21 19 19 18,5 19 19,5 17,5
22 21,5 21,5 99 21,5 21,5 99
23 21,5 22 99 21,5 22 99
24 21 21 21 21 21 21
25 18,5 19 99 18,5 19 99
26 19,5 19,5 19,5 19,5 19 19,5
27 20 20 20 20 20,5 20
28 19 19 19 19 19 19
30 21,5 22 21,5 21,5 22 21,5
31 20,5 21 21 20 21 21
32 20,5 21 99 20,5 21 99
34 18 18 18 18 18 18
35 21,5 21 21 21,5 21 21
36 20 19,5 19,5 20,5 20,5 19,5
37 18,5 18,5 18,5 17,5 17,5 18
38 23 23,5 23,5 23 23,5 22
39 26,5 26,5 26,5 26 26,5 26,5
41 20,5 21 20 20 20,5 20
44 21,5 21 21,5 21 21 21,5
47 22,5 22,5 22 23 22,5 22,5
48 20 20 20 20,5 20 20
49 23,5 23,5 23,5 23 23,5 24
50 22,5 22,5 22 22 22 21
51 17,5 17,5 17,5 17,5 17,5 17,5
52 21 21,5 21,5 21 21,5 21,5
53 20 19,5 20 19,5 19,5 20,5
56 26,5 26 25,5 26,5 26 25
57 23 23 23 22,5 23 23
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Tabla XXII. “Registro de longitudes real del diente y de trabajo para los distintos localizadores apicales”.

Dte | LRD Propex il LT Propexll LRD Root ZX LT Root ZX LRD Root SW LT Root SW
1 18 17 18 17 18 17
3 20,5 19,5 20,5 19,5 20,5 19,5
4 20,5 19,5 20,5 19,5 20,5 19,5
5 20,5 19,5 20,5 19,5 20,5 19,5
6 16,5 15,5 16,5 15,5 16,5 15,5
7 17 16 17 16 18 17
8 18,5 17,5 18,5 17,5 18,5 17,5
9 19,5 18,5 19,5 18,5 99 99

10 18 17 18 17 18 17
12 22 21 22 21 22 21
13 17,5 16,5 17,5 16,5 17,5 16,5
15 20,5 19,5 20,5 19,5 99 99
16 19,5 18,5 19,5 18,5 19,5 18,5
17 19 18 20 19 99 99
18 18 17 18 17 18 17
19 19,5 18,5 19,5 18,5 19,5 18,5
20 21 20 21 20 21 20
21 17,5 16,5 17 16 18,5 17,5
22 20,5 19,5 20,5 19,5 99 99
23 21,5 20,5 21,5 20,5 99 99
24 20 19 20 19 20 19
25 17,5 16,5 17,5 16,5 99 99
26 21,5 20,5 22 21 21,5 20,5
27 19 18 18,5 17,5 19 18
28 18 17 18 17 18 17
30 21,5 20,5 21,5 20,5 21,5 20,5
31 22 21 21,5 20,5 21,5 20,5
32 20 19 20 19 99 99
34 17 16 17 16 17 16
35 20 19 20 19 20 19
36 17,5 16,5 17,5 16,5 18,5 17,5
37 19 18 19 18 18,5 17,5
38 22 21 22 21 23,5 22,5
39 26 25 25,5 24,5 25,5 24,5
41 20,5 19,5 20,5 19,5 19,5 18,5
44 21 20 20 19 20 19
47 20,5 19,5 21 20 20,5 19,5
48 18,5 17,5 19 18 19 18
49 23,5 22,5 23 22 22,5 21,5
50 22 21 22 21 22,5 21,5
51 16,5 15,5 16,5 15,5 16,5 15,5
52 20 19 20 19 20 19
53 19,5 18,5 19 18 18,5 17,5
56 25,5 24,5 25,5 24,5 26 25
57 22 21 21,5 20,5 21,5 20,5
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Tabla XXIIl. “Registro de longitudes CDC y Diferencia entre pie de metro con CDC (CBCT), mas numeros
de intentos de registro con los distintos localizadores apicales”.

Intentos Intentos Intentos
Dte. | CDC CBCT Propex I Root ZX Root SW

1 0,89 18,11 1 1 1

3 0,8 21,5 1 1 1

4 0,57 20,93 1 1 3

5 0,57 19,73 1 1 1

6 0,8 16,3 1 1 1

7 0,89 18,11 1 1 2

8 0,57 19,13 1 1 2

9 0,89 20,41 1 1 3
10 0,89 18,01 1 1 1
12 0,57 22,13 1 1 1
13 0,57 17,63 1 1 2
15 0,89 21,11 1 1 3
16 0,57 19,43 1 1 1
17 0,89 20,21 1 1 3
18 0,57 18,23 1 1 2
19 0,8 19,2 1 1 1
20 0,57 21,93 1 1 3
21 0,8 19 1 1 1
22 0,8 20,9 1 1 3
23 0,89 21,11 1 1 3
24 0,89 20,11 1 1 1
25 0,89 18,41 1 1 3
26 0,89 22,11 1 1 2
27 0,8 19,2 1 1 1
28 0,57 18,53 1 1 1
30 0,89 21,51 2 1 1
31 0,8 21,6 1 1 2
32 0,57 20,73 1 1 3
34 0,57 17,43 1 1 1
35 0,89 20,21 1 1 1
36 0,8 19 1 1 2
37 0,57 18,83 1 1 2
38 0,89 22,61 1 1 3
39 0,8 25,9 1 1 1
41 0,89 20,11 1 1 1
44 0,8 20,2 1 1 2
47 0,57 21,43 1 1 1
48 0,8 19,2 1 1 1
49 0,89 23,11 1 1 3
50 0,57 21,93 1 1 2
51 0,8 16,7 1 1 1
52 0,89 20,61 1 1 1
53 0,89 18,81 1 1 3
56 0,8 25,5 1 1 3
57 0,57 22,43 1 1 3
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ANEXO 8
Descripcién de diferentes analisis estadisticos empleados.
8.1 ANOVA?2

La prueba ANOVA o analisis de la varianza es una prueba paramétrica que sirve
para estudiar las dispersiones o varianzas de los grupos, sus medias y la posibilidad de
crear subconjuntos de grupos con medias iguales. Requiere una serie de supuestos
para poder ser aplicada correctamente. Estos son:

La variable dependiente debe medirse al menos a nivel de intervalo.
Independencia de las observaciones.

La distribucion de los residuales debe ser normal.

Homocedasticidad: homogeneidad de las varianzas.

Su hipdtesis nula y alternativa se pueden formular del siguiente modo: Hipotesis
nula (Ho): p1= p2=...= Pk

Las medias de los k grupos son iguales y por tanto las diferencias encontradas
pueden explicarse por el azar. Dicho de otro modo, los grupos proceden de poblaciones
con medias iguales. Mientras que en la hipotesis alternativa (H1) al menos uno de los
grupos tiene una media distinta del resto de grupos.

En la prueba ANOVA las comparaciones son siempre bilaterales (a dos colas) ya
que estudiamos globalmente si los grupos tienen medias distintas, y no si un grupo
tiene una media menor o mayor que otro por separado. Si se rechaza la hipétesis nula,
no sabremos entre qué grupos estan las diferencias.

La variabilidad o varianza total que podemos tener en nuestros datos se puede
descomponer a su vez en:

-Varianza entre grupos. Mide la variabilidad entre las medias de cada grupo
respecto a la media total de todas las observaciones. Denominada también como
variabilidad o varianza inter-grupos.

-Varianza dentro de los grupos. Mide la variabilidad de cada observaciéon
respecto a la media de su grupo. Podemos encontrarla bajo el nombre de residual, error
0 varianza intra-grupos.

20 Segun Bellon, J. [en linea] < http://epidemiologiamolecular.com/prueba-anova-comparacin-de-las-medias-de-tres-
0-ms-grupos/> [consulta: 16 de Julio del 2010].
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Si se divide un efecto observado (varianza entre grupos) respecto a un error
aleatorio (varianza dentro de los grupos), el cociente obtenido se le denomina F, o F
de Fisher-Snedecor. Si este sobrepasa cierto valor critico, entonces podremos afirmar
que el efecto observado es demasiado grande para poder ser explicado por el azar
(error aleatorio) y que por tanto no todos los grupos estudiados tienen la misma media.

8.2 PRUEBA T DE STUDENT?*

La distribucion t de Student es similar en su forma a la distribucion normal,
variando en funcion de los grados de libertad. Se usa cuando se desconoce la varianza
o la desviacion tipica de la poblacién, estimandose esta a partir de los datos de la
muestra.

Esta prueba puede utilizarse en tres situaciones distintas:

1. Para comparar una media respecto a un valor de referencia. En este caso
nuestro objetivo seria estudiar si la media de nuestros datos difiere de un valor
prefijado, y si estas diferencias pueden explicarse por el azar.

2. Para comparar dos grupos en mediciones repetidas. Denominado también
como muestras pareadas. En este caso tendriamos dos mediciones para cada individuo
u observacion.

3. Para comparar la media de dos grupos independientes. Es este caso
comparariamos las medias de cada grupo para ver si las diferencias se podrian explicar
por el azar. Este supuesto es el que vamos a ver con mas detenimiento.

Antes de utilizar la prueba t de Student, debemos comprobar que para cada
grupo nuestra variable estudiada sigue una distribucién normal. Si esto se cumple,
debemos estudiar como es la dispersion de cada grupo examinando sus varianzas, ya
que en el caso de que los grupos no tengan varianzas homogéneas, la t de Student ha
de ser calculada con ciertas modificaciones que afectan sobre todo a sus grados de
libertad, y por consiguiente, al resultado final.

Cuando los tamafios muestrales de cada uno de los grupos son mayores de 30,
en la mayoria de los casos se puede asumir normalidad, ya que la prueba t de Student
suele funcionar sin problemas con muestras grandes. Por otro lado, no es necesario
que los tamafios de los grupos sean iguales.

El funcionamiento de la prueba t de Student consiste a grandes rasgos, en restar
ambas medias (efecto observado) y dividir este resultado por su error estandar

21 Segun Bellon, J. [en linea] < http://epidemiologiamolecular.com/pruebas-de-contraste-de-hipotesis-para-variables-
cuantitativas/> [consulta: 16 de Julio del 2010].
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(variabilidad de la muestra). Si este cociente es superior a cierto valor critico, diremos
entonces que las diferencias encontradas son demasiado grandes para atribuirlas al
azar, y que por tanto las diferencias son estadisticamente significativas. A este cociente
es el que denominamos estadistico de contraste, que aqui recibe el nombre de t de
Student, cuyo valor critico podemos determinar mediante tablas o programas
estadisticos.

8.3 TEST DE LEVENE?2

El test de Levene (1960) se usa para contrastar si “X” muestras tienen la misma
varianza, es decir, la homogeneidad de varianzas. Otros contrastes, como por ejemplo
el analisis de la varianza, suponen que las varianzas son iguales para todos los grupos.
De ahi la importancia de verificar con el test de Levene esa hipdtesis. Se resuelve con
un ANOVA pero se considera un estadistico de centralidad (media, mediana o media
truncada) para su realizacion. La eleccion del estadistico de centralidad de los grupos,
determina la robustez y la potencia del test. Por robustez se entiende la habilidad del
test para no detectar erroneamente varianzas distintas cuando la distribuciéon no es
normal y las varianzas son realmente iguales. La potencia significa la habilidad del test
para sefalar varianzas distintas, cuando efectivamente lo son.

22 Centro de Investigacion y Desarrollo Estadistico [en linea] < http://cides-sanmarcos.blogspot.com/2010/05/test-de-
levene-para-igualdad-de.html> [consulta: 16 de Julio del 2010].
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