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INTRODUCCION

Los avances cientificos y tecnolégicos de las ultimas tres décadas, han afectado de manera
significativa todos los aspectos de la odontologia. Estos avances no sélo han aumentado
nuestros conocimientos sobre los mecanismos implicados en los procesos fisiolégicos y
patolégicos de la cavidad bucal, también ha dado como resultado una mejoria en la calidad del
tratamiento de los pacientes.

A partir de que los dentistas reconocieron que la eficacia de los dientes naturales es mayor que
la de cualquier otro tipo de prétesis dental, se dedicaron con méas ahinco a salvar los dientes
con afectacion pulpar. Siendo la mas reciente de las especialidades en Odontologia, la
disciplina de Endodoncia se ha extendido y mejorado significativamente, tanto en el aspecto
biolégico como en el tecnolégico. Sin duda, aunque son muchos los factores responsables, la
razon mas importante es el resultado excelente y facilmente previsible del tratamiento
endododntico.

Debido a que han aumentado las expectativas de los pacientes respecto a la conservacion de la
dentadura natural, el nimero de endodoncistas se hace insuficiente para el tratamiento de todos
aquellos que lo requieren (Walton").

Se espera que para el afio 2000, soélo en Estados Unidos, el niumero de terapias endodénticas
sera mayor de 30 millones (Abou-Rass'). Esto demuestra la importancia que ha adquirido, en
la actualidad, la terapia radicular.

Lo anteriormente expuesto, hace natural la aparicion de elementos coadyudantes en el
tratamiento, basados fundamentalmente en aparatos mecanizados para cada etapa de la
terapia.

El éxito de la terapia endodéntica depende de una correcta apertura de acceso, seguido por una
cuidadosa preparacién biomecanica y una obturacion tridimensional del conducto. Aunque
cada uno de estos pasos es un procedimiento separado, cualquier error en algunos de ellos,
puede disminuir el éxito completo de la terapia endodéntica.

Es necesario determinar con exactitud la longitud del conducto, con el objeto de asegurar
correctamente el punto donde debe terminar la preparacion del conducto. Esta determinacion
exacta de la longitud del diente es lo mas decisivo para asegurar el éxito del tratamiento antes
de iniciar la preparacion radicular.

Seltzer, Bender, y Turkenkopf demostraron que tanto la sobreobturacién como Ia
subobturacién disminuyen el éxito de la endodoncia. Reportaron que el mayor rango de éxito
fue logrado cuando el material de obturacién quedaba mas corto que el apice radiografico. Los
dientes con mayor porcentaje de éxito, en orden decreciente, fueron los dientes subobturados,
los que quedaban a ras del apice radiografico y finalmente los sobreobturados.

La importancia adquirida por esta etapa del tratamiento ha llevado al continuo desarrollo y
especializacion de las diversas técnicas e instrumentos utilizados, de manera de alivianar y
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optimizar este procedimiento para el operador. Es asi como aparece la determinacion
electrénica de la longitud de trabajo.

El presente trabajo pretende dar a conocer los fundamentos en que se basa esta técnica, asi
como estudiar y analizar uno de estos instrumentos de ultima generacion como lo es e/ Root-
ZX"R  con el objeto de obtener habilidad en el manejo del instrumento y proporcionar
informacién acerca de sus ventajas y desventajas en una evaluacion final que permita hacer un
estudio comparativo entre esta técnica y la técnica radiografica convencional. Todo esto con el
proposito de proporcionar elementos de juicio, sélidos y suﬂmentes como para tomar una opcion
respecto a su utilizacion o no.
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MARCO TEORICO

ANATOMIA DE LA ZONA APICAL

Definiciones

L 2

Apice Radicular: es el vértice radiografico del diente. Es el punto mas extremo de la raiz
llamado también foramen radiografico.

Constriccion Apical: también llamada uniéon conducto dentina-cemento. Es la region de
menor diametro del conducto radicular, situada de 0,5 a 1mm del foramen anatémico. A este
nivel idealmente se termina la preparacion del conducto. Mide 223 micrones como promedio
en jovenes y unos 210 en adultos.

Foramen Apical: orificio por el cual el conducto radicular se comunica con el ligamento
periodontal, llamado también foramen anatémico o foramina mayor. Se sitia mas o menos
0,5 a 1mm del apice radicular y muy pocas veces coincide con él. Su diametro promedio es
de 0,3 a 0,6mm.

Conducto cementario: el conducto radicular se divide en una larga porcién cénica de
dentina y en una corta porciéon de cemento. Esta ultima se ubica de la constriccién apical al
limite externo del foramen. Generalmente tiene forma de embudo, con el diametro mayor
hacia el foramen apical y el menor junto a la unién o limite cemento dentinario. Mide de 0,5
a 1'mm y tiende a estrecharse con los afios.

Dentina apical. es una dentina de estructura mas amorfa e irregular y no tan tubular como
la dentina coronaria. Ademas, es mas esclerética, por lo que se considera menos permeable
que la dentina coronaria; esto nos indica que los tlbulos serian menos penetrables por
microorganismos u otros irritantes.

Cemento Apical: es un cemento fibrilar celular que se deposita en forma rapida en el tercio
apical de la raiz, fenémeno llamado erupcién pasiva, que compensa la atricién coronal. Su
aposicién ayuda al estrechamiento foraminal que contribuye a cambios regresivos y
envejecimiento pulpar.

Muiién Pulpar: tejido conjuntivo maduro que ocupa el conducto cementario. Al igual que el
ligamento periodontal, carece de dentinoblastos y posee escasas células, aunque es rico en
fibra y otros elementos estructurales propios de este tejido, y por eso, la preservaciéon de su
vitalidad durante el tratamiento endodéntico tiene gran importancia para la reparacion apical
y periapical.

Foraminas: orificios de salida de los conductos accesorios que constituyen el delta apical.
Varian en numero y distancia al apice (entre 0,4 y 3,0mm). Su diametro promedio esta entre
0,15y 0,25mm.

Conducto accesorio: es aquel que se ramifica del conducto radicular principal, por lo
general en alguna zona apical de la raiz. Casi siempre los conductos accesorios se
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presentan en grandes cantidades en individuos jovenes, y a medida que la edad avanza, se
pueden ir obliterando por la aposicién de dentina o cemento.

+ Conducto lateral: es aquel que se inicia en el conducto principal y recorre la raiz en forma
transversal hasta el periodonto lateral.

Muchos de los problemas a los que se enfrenta el odontdlogo durante el tratamiento
endodéntico, suceden debido al deficiente conocimiento de la anatomia de la zona apical.

Esta zona es de vital importancia, dado a su irregularidad en los diferentes individuos y aun en
un mismo individuo, y posee muchas dificultades tanto en su localizacién, su acceso, como su
tratamiento.

Todo tratamiento endodéntico terminado es valorado observando radiograficamente su parte
apical, asi podemos decir si un tratamiento esta correcto, largo o corto (sobre o subobturado),
por lo tanto, el conocimiento de la anatomia de la porciéon apical del diente, permite al clinico
realizar una buena valoracién del punto final de la preparacién en cada diente.

En los dientes jovenes, con desarrollo incompleto, existe en el apice una abertura en forma de
tunel, con la porcién mas amplia dirigida hacia fuera. En la boca del embudo encontramos tejido
periodontal, que mas tarde serd reemplazado por dentina y cemento. A medida que la raiz
continia su desarrollo, el foramen apical se va estrechando y el cemento va cubriendo la
superficie interna del apice radicular, pudiendo extenderse una corta distancia en el interior del
conducto (1mm mas o menos).

En consecuencia, la unién cemento dentinaria no aparece necesariamente en el extremo mismo
de la raiz, pudiendo estar situada en el interior del conducto principal.

Es fundamental en la practica de la endodoncia conocer la edad en que se produce la
calcificacion del apice radicular. Este conocimiento es particularmente necesario al tratar
dientes con afecciones pulpares en nifios o en personas jévenes. Como regla general puede
decirse que un apice radicular estad completamente formado, tres afios después de la erupcién
del diente, aproximadamente.

La tabla siguiente, da en afios, la edad de erupcién de los dientes y de la calcificacién de los
apices radiculares (Grossman®)

Incisivo | Incisivo Primer Segundo |Primer |Segundo
central |lateral premolar |premolar [molar molar

Erupcion 6-8 7-9 10-12 9-11 11-12 5-7 12-13
Calcificacién | 10-12 11-12 13-14 12-14 13-14 10-11 15-16

Canino
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Erroneamente se piensa que el foramen apical coincide con el apice anatémico del diente. Esto
es una coincidencia poco frecuente, y por lo general, el orificio apical se abre a una distancia de
0,5 a 1mm del apice anatomico (Kuttler, 1955; Meyer, 1957; Chapman, 1969)“. Esta distancia
no es constante y puede aumentar con la edad del diente debido al deposito de cemento
secundario en la superficie externa de la raiz y dentina secundaria en las paredes del conducto
radicular, pudiendo llegar hasta 3mm del apice (Foto 1, Anexo C).

Kuttler® encontré 32% de coincidencias entre el centro del apice y el foramen apical en dientes
examinados en pacientes entre 18-25 afios y sélo un 20% de coincidencias en dientes de
pacientes de 55 afios 0o mas.

Levy y Glalt® demostraron que el foramen apical se desvia de la punta de la raiz en al menos
las dos terceras partes de los dientes, y ademas observaron que esta desviacién es mas
frecuente hacia el lado vestibular o lingual que hacia el lado mesial o distal, aunque a veces no
se puede precisar con exactitud, ya que la radiografia habitual sélo muestra la desviacion
proximal. -

Para determinar la posiciéon del foramen apical, no basta con la radiografia habitual. Para
obtener mas informacién, es necesario efectuar radiografias angulares, ademas de la
proyeccién de medicién habitual con la lima.

Diversos estudios han demostrado que el foramen apical y el apice coinciden con mayor
frecuencia en los incisivos centrales superiores, laterales superiores, caninos y primer premolar
superior, y ademas los segundos premolares inferiores. En molares superiores y todos los
dientes inferiores, a excepcion del segundo premolar, el foramen apical en menor frecuencia
coincide con los apices.

Burch y Hulen’ tifieron dientes extraidos y examinaron microscopicamente la posicién del
foramen apical en relacién al apice anatémico. Encontraron que la frecuencia de desviacion
fluctuaba desde 78% en incisivos inferiores a 98.9% para la raiz distal de molares inferiores. El
promedio de desviacién fue 0,59mm con un rango de 0,46mm en incisivos inferiores a 0,78mm
en la raiz distal de molares mandibulares.

Son muchos los estudios realizados, pero la mayoria coincide en que la apertura del foramen
principal termina antes que el apice. Las discrepancias reportadas se basan en la variedad de
los métodos de investigacion y el criterio utilizado para su medicién.

No es poco frecuente encontrar foraminas accesorias en la zona apical. Green® realizé un
estudio de los apices de incisivos y caninos superiores e inferiores en pacientes adultos. De los
400 dientes examinados encontré que del 10 al 12% presentaban una o mas foraminas
accesorias. El canino superior resulté ser el diente que presenté mayor cantidad de foraminas
accesorias (3 o0 mas).

También obtuvo que:

el diametro promedio del foramen mayor en 150 dientes maxilares fue 0,4mm.

el diametro promedio en 250 dientes mandibulares fue 0,3mm.

el diametro promedio de las foraminas accesorias de los 400 dientes fue 0,2mm.

la distancia promedio encontrada desde el foramen mayor hasta el apice en todos los
dientes (incisivos y caninos) fue de 0,3mm, excluyendo los incisivos inferiores, cuya
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distancia pfomedio fue de 0,2mm, y la distancia promedio de ‘todos los forAmenes
accesorios hasta el apice fue de 0,4 a 2,2mm.

Méas tarde Green® realizé un estudio complementario, ahora utilizando dientes posteriores,
superiores e inferiores. Resultaron ser los premolares inferiores los que presentaron mayor
cantidad de foraminas accesorias. Referente a diametros y distancias encontré que:

e el diametro promedio de la foramina mayor de 700 dientes estudiados varié de 0,3mm a
0,65mm encontrados en la raiz distal de los molares inferiores.

e el diametro promedio de las foraminas accesorias de todos los dientes posteriores, fue de
0,15 a 0,25mm.

e |a distancia promedio de la foramina mayor al apice fue de 0,45mm. y de las foraminas
accesorias al apice radicular varié de 0,8 a Tmm.

En resumen, las foraminas accesorias tienen la mitad del diametro del foramen mayor y el doble
de la distancia hasta el apice.

Durante muchos afios se consideré que el lugar de menor calibre del conducto radicular era
precisamente el foramen apical. Sin embargo, el estudio exhaustivo realizado por Kuttler® en un
gran numero de dientes extraidos ha permitido un mejor conocimiento actual de la anatomia de
esta region.

Kuttler® afirma que el lugar de menor didmetro del conducto no esta en el punto de salida, sino
que se sitia dentro de la dentina, justo antes de las capas iniciales del cemento. Este autor
denomind a este punto como el punto de menor didmetro, mientras que otros lo denominan
constriccién apical. El diametro del conducto en el lugar de salida del diente (diametro mayor)
es aproximadamente dos veces superior al didmetro mas estrecho.

La distancia media entre ambos puntos, constriccién apical y foramen, es de 0,5 a 1mm
(Chapman®). La posicién de la constriccién apical varia con la edad, a medida que los
depésitos de dentina secundaria dentro del conducto, mueven el sitio de la constriccién,
alejandola del apice.

En un estudio realizado por Kuttler®, encontré que la distancia entre ambos puntos fue de 0,524
mm en dientes de un grupo de 18 a 25 afios de edad y de 0,659 mm en pacientes de 55 0 mas
afios. Esto indica que la imagen longitudinal del conducto como un embudo gradual que se
estrecha hacia la punta de la raiz, no es correcta. En realidad, este embudo se estrecha
gradualmente hasta alcanzar un punto situado a corta distancia de la salida para ensancharse
después nuevamente (Foto 2, Anexo C).

Dummer, McGinn, y Rees' examinaron incisivos, caninos y premolares microscépicamente y
encontraron una distancia media entre el apice y la constriccion apical de 0.89 mm con un rango
de 0,07mm a 2,69mm.

Aunque a menudo se piensa que la constriccion apical es una simple constriccién en la dentina,
Dummer, McGinn y Rees' han mostrado que puede tener una variada topografia. Ellos
clasificaron los distintos modelos anatémicos de la constriccion apical como Unico, ahusado,
constriccion multiple y paralela. Estos datos indican que la posicién exacta de la unién cemento
dentinaria es variable en su forma anatémica y localizacion. Esto puede hacer que la
determinacién de la longitud exacta sea dificil de realizar.
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Segun el resultado de los estudios de un gran numero de investigadores, no es necesario
obturar los conductos hasta el apice, sino hasta la unién cemento dentinaria, situado en muchos
casos, en el interior del conducto, un poco antes de llegar al apice. Constituye una buena
practica odontolégica el no instrumentar nunca destruyendo este “alto” natural, de hecho, se
puede decir que una de las garantias de una buena obturacién radicular es la conservacion de
la constriccion apical y la preparacién mecanica de un tope apical, en contra del cual se puede
condensar la obturacién radicular. Por el contrario, si se destruye la constriccién por una
sobreinstrumentaciéon y no se crea un tope apical, las oportunidades de éxito a largo plazo
disminuyen mucho.

La continua oposicion de dentina y cemento durante toda la vida, tiende a reducir gradualmente
al ancho de la foramina apical. Esta alteracién en la dimensién y la forma de la porcién apical
del conducto radicular en la senectud, puede ser un factor en la tasa elevada de éxitos en la
terapia endodéntica. (Harty y Col*., 1970). Estos conductos son mas faciles de instrumentar y
como el conducto y el orificio apical estan constrefiidos, puede ser mas dificil para un
instrumento pasar la constriccién apical y, por lo tanto, empujar el material infectado hacia el
interior de los tejidos periapicales.



Determinacién de la Longitud de Trabajo: 8
Un estudio clinico de comparacion entre el Root-zX"? y el control radiogréfico directo

RADIOGRAFIA

La radiografia es el método tradicional por el cual se hace la determinacion de la longitud de
trabajo. Esta nos proporciona valiosa informacién de la anatomia de la raiz, la cercania de
estructuras vitales, el tamario del conducto radicular, si existe alguna curvatura y el nimero de
raices. Ademas podemos observar el tamafio de la camara pulpar, su localizaciéon en la corona
del diente, la posicion y el angulo desde el cual los conductos radiculares salen del piso de la
camara.

La radiografia s6lo nos proporciona una imagen de dos dimensiones de un objeto tridimensional
y como tal nos da muy poca o nada de informacién acerca de la exacta localizacion de la
curvatura de la raiz, o la exacta posicién del foramen apical, ya que la posicion de éste y el
apice anatémico no son coincidentes.

Aunque la radiografia proporciona una imagen visual del diente, esta sujeta a la superposicion
de estructuras de la anatomia normal y a cambios patolégicos en la anatomia apical normal del
diente.

Una de las radioopacidades mas comunes en la superposicion de dientes es el arco cigomatico,
=l que puede oscurecer los apices del 1er. y 2° molares. Esta superposicion se ha demostrado
aue afecta al 20% de los apices del 1er. molar y 42% a los apices de los 2dos. molares®.

£s una técnica sensible, tanto en su exposicion como en su interpretacién. Goldman, Pearson
y Darzenta'® examinaron éxitos y fracasos en 253 casos y encontraron concordancia en la
nterpretacidon en menos de la mitad de los casos. La mayoria de los desacuerdos encontrados
comprometia a los molares superiores.

Stein y Corcoran'' realizaron un estudio para determinar si la radiografia es un método exacto
para determinar la longitud del conducto. Trabajaron con 87 dientes vitales y 24 no vitales, a los
cuzles colocaron una lima en su interior y los radiografiaron. Luego, estos dientes fueron
=xtraidos. Los resultados mostraron que la distancia radiogréafica de la punta de la lima al apice
=ra 0,7mm mas corta que la posicion real de la lima. Esta discrepancia puede conducir al clinico
=z tratar de llegar mas cerca del apice radiografico, lo que podria resultar en una
sobreobturacion.

También pueden ocurrir errores en la colocacion de la pelicula o errores del operador durante la
=xposicién, lo que puede resultar en una exposicién adicional de radiacién para el paciente. Sin
ambargo, la radiografia es una parte indispensable en la terapia endodéntica y es usada en
muchas formas para determinar la longitud de trabajo. Se ha sefialado a las técnicas que usan
“=rmulas para calcular la longitud de trabajo como las mas precisas.

2ungue la radiografia proporciona un medio por el cual el diente puede ser visualizado,
s=sarrollos en sistemas de imagen digital electrénica indican que éstos se estan convirtiendo en
w2 parte crecientemente importante para la terapia endodéntica. Estos proporcionan al clinico
& nabilidad para manipular, realzar y guardar imagenes radiograficas que pueden ser
mmediatamente obtenidas.
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ODONTOMETRIA

Este procedimiento establece la extension de la instrumentacién y el nivel apical definitivo de la
obturacion del conducto. Idealmente este punto debe ser la constriccion apical, la cual depende
de la edad del paciente y esta de 0,5 a 2mm del apice anatémico del diente. Debe reconocerse
que varia la ubicacién de ésta, y por lo regular, tales cambios no pueden determinarse a partir
de una radiografia. En consecuencia, dicha determinacién es un calculo, y se usan mediciones
promedio de distancias desde la constriccion apical al foramen apical y desde este ultimo al
apice verdadero.

La falta de determinacién exacta de la longitud del diente puede conducir a la perforacion apical
y sobreobturacion, que con frecuencia trae dolor postoperatorio. Ademas, es de esperarse que
habra un periodo mas prolongado de cicatrizacion y mayor numero de fracasos debido a la
regeneracion incompleta del cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar.

El no determinar con exactitud la longitud del diente, puede llevar también a una
instrumentacién incompleta y obturaciéon corta con todas sus secuelas. Entre estas hay que
destacar el dolor y la molestia persistentes, provocados por restos de tejido pulpar inflamado,
asi como cultivos positivos persistentes por no haber eliminado los residuos de tejido pulpar de
todo el conducto. Ademas se puede formar un escalén a poca distancia del apice, haciendo que
el tratamiento adecuado o la repeticién del tratamiento sea sumamente dificil o con frecuencia,
imposible. Finalmente, puede haber percolacién apical hacia el “espacio muerto” que quedé sin
obturar en el apice y cuya consecuencia podria ser una lesion periapical crénica e indice
elevado de fracasos.

Son varios los autores que plantean técnicas para determinar la longitud de los dientes. Los
métodos presentados son muy variables entre si, algunos sofisticados, otros mas simples, pero
todos con el objetivo basico de establecer con la mayor precision posible la longitud real del
diente que esta recibiendo el tratamiento endodéntico. Sélo asi tendremos la certeza de una
preparacion del conducto dentinario en toda su extension, y también de que se estan realizando
estos procedimientos dentro de una conducta de total respeto por los tejidos apicales y
periapicales.

Es a través de la conductometria que vamos a establecer la longitud real del diente y a partir de
ésta la longitud real de trabajo, es decir, de instrumentacion.

Para tomar una medida util, es importante escoger un punto de referencia que no pueda variar
durante o entre las sesiones, ya que dependiendo de cual sea el punto de referencia empleado,
se puede observar una variacion de hasta 1mm de longitud.

Los requisitos para una técnica de odontometria son: P

\~
Y\

Ser exacta. ol \
Poder realizarse con facilidad. |

Poder realizarse con rapidez. 1= \
Ser de facil comprobacién. \ /

ol
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Determinacion de la longitud de trabajo

Histéricamente, el método preferido para la determinacién de la longitud de trabajo de un diente
en endodoncia consistié en tomar una radiografia del diente con un instrumento radiopaco
introducido en el conducto hasta la constriccion apical, segun lo determinara la sensacion tactil
digital. Al instrumento de medicion se lo dobla o se le pone una marca o tope en un punto de
referencia oclusal o incisal, que se aprecie en la radiografia. Con medir la longitud de las
imagenes radiograficas del diente y del instrumento de medicién, asi como la longitud real del
instrumento, se puede calcular la longitud real del diente mediante una férmula matematica.

Del mismo modo, Bregman'? propone un método donde, después de colocar un instrumento de
10mm de longitud dentro del conducto, se radiografia, y con una regla milimetrada se miden en
la radiografia la longitud del instrumento y la longitud del diente. Teniendo estos tres valores, se
aplica el principio del teorema de Thales, convertido en una regla de tres simple, por medio del
cual se obtiene la longitud real del diente.

De esta manera, podemos decir que, técnicamente la conductometria se realiza por la
aplicacion de la siguiente ecuacion:

L.R.D.= L.RIxL.AD.

L.A.L
donde:
+« L.R.D.: es la longitud real del diente
» L.R.L :longitud real del instrumento. Bregman'? coloca siempre una longitud fija de 10mm.

« L.A.D. : longitud aparente del diente, medida en la radiografia de determinacién, desde el
apice hasta la referencia oclusal o incisal.

» L.A.l : longitud aparente del instrumento, medida en la radiografia desde su punta hasta el
tope de goma, que debe estar apoyado en una referencia bien nitida.

=ste método, realizado con una ligera variacion o modificacién, es empleado por muchos
zinicos desde hace varios afios, con buenos resultados practicos.

£n lugar de la longitud real del instrumento siempre de 10mm como preconiza Bregman'?, se
zrefiere colocar una medida basada en la radiografia de diagnéstico y en el céalculo de la
engitud media del diente, siempre reducida en algunos milimetros, como medida de seguridad,
gara no traumatizar los tejidos apicales y periapicales. Es importante tener una buena
m=aografia preoperatoria, sin deformacién, que muestre la longitud total y todas las raices del
sente afectado y un conocimiento basico de la longitud promedio de todos los dientes.

=m=nte a cualquier duda que pudiera surgir, en la obtencién de las longitudes aparentes en la
wmcografia o en los calculos, debemos repetir el procedimiento hasta que se llegue con
s=guridad a la longitud real del diente.
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Ingle™ sugiere un procedimiento que parece ser simple y de gran eficacia. Bramante y
Berbert' encontraron que esta técnica dio el mayor niimero de éxitos en las mediciones y tiene
menor variacion entre 4 diferentes métodos que ellos examinaron.

Béasicamente, este método consta de los siguientes procedimientos:

* Se mide el diente en la radiografia de diagnoéstico, la cual debe estar tomada dentro de una
angulacién que dé la menor distorsion posible (se debe tener presente la longitud promedio
del diente).

e Se restan 2 0 3mm como margen de seguridad a esta medida, previéndose posibles
distorsiones de la imagen radiografica y también como medida de seguridad para no
traumatizar los tejidos apicales y periapicales.

» Se fija la regla endoddntica en esta medida y se transfiere esa longitud a un instrumento
endodéntico (escariador o lima tipo Kerr), el cual estara delimitado por la colocacién de un
tope de goma.

« Se introduce el instrumento en el conducto hasta que el tope de goma llegue al plano de
referencia, salvo que el paciente sienta dolor, en cuyo caso se deja el instrumento a esa
altura y se reajusta el tope de goma en este nuevo punto de referencia.

+ Se toma una radiografia y en ella se mide la diferencia entre la punta del instrumento y el
apice radicular, aumentando o disminuyendo este valor a la longitud del instrumento. De
este modo, obtendremos la longitud real del diente.

Frente a cualquier duda en cuanto a la longitud obtenida, debemos repetir la toma
radiografica, después de las debidas correcciones.
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Sea por medio de la técnica de Bregman'? o de la de Ingle’®, una vez obtenida la longitud real
del diente, se debe establecer la longitud real de trabajo, y para ello tenemos que considerar el
hecho de que el caso sea una biopulpectomia o una necropulpectomia, sin o con lesion
periapical.

En las biopulpectomias, es importante la preservacién de la vitalidad del mufién pulpar para
el éxito del tratamiento, y de este modo, los procedimientos operatorios no deberan
realizarse mas alld de la unidén cemento-dentinaria, limite del campo de acciéon del
endodoncista. De este modo, se debe establecer una longitud de trabajo que quede de 1a 2
mm mas corto con respecto al apice radiografico.

Biopulpectomias: LT = L.R.D.-1a2mm

En las necropulpectomias, sin reacciones periapicales evidenciables radiograficamente,
aunque ya no existe el mufién pulpar, existe aun el conducto cementario y, de tal manera, el
limite de la instrumentacion sera semejante al de las biopulpectomias.

Necropulpectomias sin lesion periapical: LT = L.R.D.-1a 2mm

En las necropulpectomias, con lesiones periapicales bien caracterizadas radiograficamente
por areas de reabsorcion 6sea, se sabe que los tejidos que componen el conducto
cementario fueron reabsorbidos, quedando descubierta la dentina. En estos casos, la
longitud de trabajo debera aproximarse lo mas posible a la porcién apical, quedando a 0,5
mm del apice radiografico, esto aseguraria que la instrumentacién y obturacién
permanezcan en la zona apical del diente.

Necropulpectomias con lesién periapical: LT = L.R.D. - 0,5mm
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CONDUCTOMETRIA ELECTRICA
Reseiia Histdrica

Aunque los localizadores apicales electrénicos (LAE) son relativamente recientes en el
equipamiento clinico, no son aparatos nuevos. El principio, dlseno y desarrollo de algunas
unidades se remontan a investigaciones efectuadas por Suzuki'* en 1942, quien llevd a cabo
investigaciones in vivo en perros y descubrié que la resistencia eléctrica entre la membrana
periodontal y la mucosa oral presentan un valor constante de aproximadamente 6,5 kilo Ohms
(kQ), 0 40 microamperes. Este principio fue introducido a la practica clinica por Sunada™ (1958-
1962), quien supuso que esta resistencia eléctrica entre la mucosa bucal y el ligamento
periodontal también registraria una lectura consecuente, si una sonda de medicion llegara al
periodonto por la via del conducto pulpar, y es en su trabajo que se basan los principios de
operacion de los LAE de tipo resistencia. El valor de resistencia de 6,5 kQ) es construido en un
circuito electrénico contenido dentro del LAE.

Un lado del circuito del LAE, subsecuentemente es conectado a la mucosa oral a través de una
pinza y el otro lado a una lima. Cuando la lima es puesta en el interior del conducto y avanza
apicalmente hasta que su punta toca tejido periodontal en el apice, el circuito eléctrico se
completa. Cuando esto ocurre, la resistencia disminuye bastante y el flujo de corriente aumenta.

La resistencia eléctrica del LAE y la resistencia entre la lima y la mucosa oral son ahora iguales.
£l resultado es que el aparato indica que el apice ha sido alcanzado. Segun el aparato que se
emplea, un pitido, zumbido, luz intermitente, lecturas digitales o un indicador en un disco
sintonizador sefialan dicho evento.

Sunada™ contribuy6 al desarrollo del Endometer™ (Dent-o-Tronics, San Antonio, Texas), que
ofrece una lectura métrica cuando se alcanza el tejido apical. En 1972, Inoue™ creé un sistema
22 lectura sonica, que es una variante del anterior, el Sono-Ex;:n‘orer"‘R (Electro-Dent Inc.
Cnerry Hill, NJ). Utiliza sonidos de oscilaciones de baja frecuencia. Se coloca un instrumento en
= surco gingival y se induce una corriente eléctrica hasta que se oye un sonido, repitiendo
2espués la operacién en el conducto radicular hasta hallar la misma resistencia, es decir, hasta
sue se produzca el mismo sonido, con esto, se sincronizan dos sonidos diferentes en el
=omento en que el electrodo del conducto alcanza la regién apical, de este modo se determina
2 longitud del diente.

S= han efectuado nuevos desarrollos en los LAE. Su resultado son aparatos que operan
maiendo cambios en la impedancia a través de la pared del conducto radicular o aplicando dos
s=cuencias distintas a una lima y midiendo las diferencias entre ellas.

Sstudios para determinar la precision de los LAE muestran que las unidades de las
generaciones recientes son precisas entre un 83% y 93,4%.

= = fecha, son varios los trabajos e investigaciones que se han realizado sobre los LAE, de los
su=es cabe destacar:

« Cashy Col.® después de usar 3 afios el Endometer?, sostuvo que este aparato ahorra un
20% del tiempo que corrientemente se dedica a la conductometria, como también reduce
=s radiaciones.
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e Bramante y Bervert'® con un aparato construido segln los principios de Sunada®™
obtuvieron buenos resultados, sobre todo si se trataba de las raices palatinas de premolares
y molares superiores.

e O’ Neill'” realizé mediciones in vivo con el Sono-Explorer”® en dientes que posteriormente
fueron extraidos, en los que practicd las mediciones de longitud real y comprobé que en el
83% de los dientes las medidas eran idénticas, con una variacion de sélo 0,5mm en el 17%
de los casos.

e Blanck y Col.” estudiaron las diferencias entre el Sono-Explore’™® y el Endometer™”.
Encontraron que ambos eran precisos en el 87% de los dientes examinados.

« Seidberg y Col." observaron que el Sono-Explorer™® requeria mas tiempo que la
determinacion radiografica de la longitud del diente y también, que era menos preciso en el
16 por ciento de los casos.

+ Plant y Newman® observaron que el Sono-Explorer™® media con precisién la longitud de
los dientes en un 94 por ciento de los casos.

« Becker y Col° realizaron un estudio en dientes mandibulares de cerdos, comparando el
aparato Foramatron  con la radiografia. Estos autores concluyeron que el sensor
electronico no era tan preciso como la determinacion radiografica de la longitud de trabajo.

« Saito y Yamoshita' investigaron in vitro la eficacia de un nuevo aparato, el Endex™®, en la
determinacion de la longitud del conducto radicular, estudiando la influencia del tamafio de
la lima K, el diametro del foramen apical y de varios irrigantes en el conducto. Confirmaron
que con este aparato mejorado, los irrigantes como NaOCI al 5%, EDTA al 14% y H.0; al
3% no interfieren en la deteccién del foramen apical, independientemente del tamario de la
lima K y del tamafio del foramen apical.

« Fuss y Col.? evaluaron la precisién de dos LAE, el Sono-Explorer Mark Il J.*% y el Apit
IR para detectar perforaciones radiculares. También fue evaluado el método radiografico.
Utilizaron 32 dientes extraidos, los cuales fueron perforados en el tercio medio de la raiz y
puestos en alginato. La deteccién de todas las perforaciones se llevé a cabo con limas K N°
25 con los LAE y se tomaron dos radiografias con dos angulaciones después de cada
medicion electronica. La localizacion de la punta de la lima con relacién a la perforacién se
detectd con un estereomicroscopio. Ambos aparatos detectaron la localizacion de la
perforacion en un rango clinico aceptable. La distancia de la punta de la lima al contorno
extemno de la superficie de la raiz fue corta para ambos instrumentos. Las radiografias
resultaron ser menos confiables en la identificaciéon de la localizacién de la perforacion, sélo
se localizaron en un 45%.

» Pratten y McDonald®' realizaron una comparacién entre el método radiografico y
sectrénico para determinar la constriccién apical. La longitud de trabajo de los conductos
radiculares se determiné posicionando la lima en el punto de terminacion apical indicada por
wn LAE, luego se radiografiaron estos dientes en varios angulos con la lima dentro del
zonducto. Las radiografias fueron evaluadas por cinco examinadores, para determinar un
gunto de terminacion radiografica en cada conducto. Los dientes fueron extraidos y
#xaminados histolégicamente para determinar el punto de terminacién ideal. Las
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desviaciones de los dos punios de terminaciéon experimental fueron comparadas con el
punto ideal. El promedio del valor absoluto de desviacidon de la constriccién apical por el
LAE fue significativamente menor (p < 0,05) que la realizada por el método radiografico. Por
lo tanto, el LAE fue levemente mas confiable.

e Arora y Gulabivala® realizaron un estudio in vivo para evaluar un aparato nuevo, el
Endex'yR, y compararlo con uno tradicional, el RCM Mark II"R, en conductos radiculares con
distintos contenidos. Determinaron la longitud de 61 conductos con pulpa vital, pulpa
necrética, exudado purulento, hipoclorito de sodio X H.O. La completa precision del
Endex™® (71,7%) fue mayor que la del RCM Mark I (43,5%) con un margen de 0,5mm
del foramen apical. EI Endex™", a diferencia del RCM Mark IM, tuvo precisién en presencia
de hipoclorito de sodio.

Los dientes fueron radiografiados y extraidos determinando la distancia entre la punta de la
lima y el foramen apical. Los resultados indicaron que la mayoria de la punta de las limas
que estaban en el apice radiografico, se extendian a través del foramen apical y que el
contenido del conducto tiene variados efectos en cada aparato.

» Hembrough, Weine y Col.? evaluaron clinicamente la precisién de un LAE en 26 molares
superiores, y lo compararon con la radiografia y mediciones directas de la longitud del
diente. Los resultados indicaron que un porcentaje mayor de precision se obtuvo con el
meétodo radiografico (88,55%) comparado con el electrénico (73,1%). Ellos no recomiendan
reemplazar la radiografia con aparatos electrénicos en la terapia endodéntica.

» Frank y Torabinejad® realizaron una evaluacién in vivo del Endex™?, un nuevo LAE que
actlia con precisién en un ambiente himedo. Diez operadores usaron el Endex® para
medir la longitud de 185 conductos y fueron comparados con medidas radiograficas. El
Endex™® localizé la constriccion apical con exactitud, con un margen de + 0,5mm en el
89,64% de los conductos humedos.

+« Fouad, Rivera y Krell® compararon la eficacia del Endex® con el Exact-a-pex™", el
Sono-Explorer Mark Il"®, y el Neosono-D SE"R, con diferentes irrigantes y variaciones del
tamaro del foramen. 60 dientes uniradiculares fueron extraidos y repartidos en dos grupos:
Los de foramen pequefio y los de foramen ancho, dependiendo si la punta de una lima tipo
K N° 30 pasaba por el foramen. Se midié la longitud del conducto en condiciones secas, y
luego con etanol, xilocaina e hipoclorito de sodio, con los diferentes LAE.

Estas medidas fueron comparadas con la longitud real del conducto. No se encontraron
diferencias significativas entre los instrumentos dentro del conducto seco, independiente del
tamafio del foramen. El Endex™? fue generalmente superior a los otros instrumentos
examinados en conductos que contenian fluidos, especialmente donde el foramen apical era
mas ancho.

« Wu, Shi, Huang y Xu®® midieron la longitud de 20 conductos radiculares in vivo con el
Sono-Explorer tipo Y-IIMR. Luego de extraer los diente midieron su longitud real y
compararon los resultados. El rango de concordancia obtenido de las dos mediciones fue
77,5% dentro de un rango de + 0,5mm, mientras que fue del 100% con un rango de + 2mm,
2 gue es clinicamente aceptable.
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Localizadores apicales de tipo resistencia

Aunque el principio introducido por Sunada', esencialmente es un concepto simple, hay un
numero de variables que deben ser controladas para obtener resultados precisos y consistentes
con los LAE que operan a través del sistema de resistencia. Un ejemplo de estos aparatos es el
Neosono™ (Amadent, Cherry Hill, NJ).

La mayor desventaja del LAE que opera con este sistema es que requieren que el conducto
radicular esté seco. La humedad excesiva o tejido pulpar vital, por lo tanto, deben ser removidos
antes para que se puedan obtener lecturas precisas.

Al haber una pequefia cantidad de fluido en el conducto, un medidor, una luz, o una alarma
indicara que el apice ha sido alcanzado. Cuando la lima toca el fluido en el conducto, el circuito
sléctrico es completado, porque el fluido del interior del conducto contacta el tejido periapical.
La unidad proporciona esta informacién, porque el valor de resistencia es mas bajo y hay mas
sonductividad o flujo de corriente a través del fluido, el cual la unidad puede determinar.

Lz unidad, sin embargo, puede operar en presencia de RC Prep., debido a que posee
suficiente aislacién eléctrica para obtener lecturas correctas.

Adicionalmente, la operacién se puede ver afectada en tres diferentes maneras:

* Cuando la lima contacta la restauracion metalica.

En presencia de caries.

Cuando la restauracién es defectuosa, ya que el circuito eléctrico se completara a través de
la saliva y la lectura sera errénea.

[N ]

= primer problema ha sido solucionado por el uso de mangas aislantes, las que se pueden
woicar en la lima para prevenir cortos circuitos. Es importante, sin embargo, asegurarse que la
manga no se mueva durante el ajuste de los topes de goma contra el punto de referencia
swando se esta determinando la longitud de trabajo. El segundo y el tercer problema deben ser
sowucionados removiendo las caries y la restauracion defectuosa para prevenir el ingreso de
sawva. La nueva restauracién debe estar correctamente contorneada y bien adaptada. Un
material reforzado, como el 6xido de zinc eugenol proporciona suficiente resistencia, un buen
s=lado y tiene propiedades aislantes para prevenir el cortocircuito en el LAE.

Sungue pareciera que la lectura es precisa, en realidad es muy dificil determinarla con
ssactitud. Esto es porque cualquier pequefioc movimiento vertical en la lima producira una
w==puesta magnificada en el LAE. Este problema puede ser reducido usando una lima que sea
sroximadamente del tamario del conducto. La practica clinica indica que para sobrellevar este
smoema, la lima no debe ser mas de dos tamafios menor que el diametro del conducto.

= calibraciones incorrectas de algunas unidades también producen errores en la medicion, ya
w== obteniendo mediciones largas o cortas del punto correcto. Esto ocurre porque algunas
meauinas requieren que el operador fije el valor de resistencia antes de comenzar, es decir,
wmerzr la unidad. Si se fija esto a un valor de resistencia mayor, produce una lectura de
wmescon corta, inversamente si se fija en un valor demasiado bajo, produce una lectura de
meocon larga. Aunque la mayoria de las unidades tienen un medidor que indica cuando las
meras necesitan ser reemplazadas, una bateria con una carga baja también producira
| mEICOnes cortas.
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La mayoria de las unidades disponibles poseen un lector digital de la distancia del punto final a
la posicion de la punta de la lima en mm y en unidades menores. Aparentemente hay una
considerable cantidad de errores hasta que la unidad indica que la punta de la lima esta a 2mm
o menos del punto final. Los clinicos no deberian tomar una lectura que es mayor que ésta,
extrapolar esta lectura a la lima, y luego usarla como una longitud de trabajo exacta. En un
diente con el apice abierto, es posible que el punto final no se indique.

Una situacién similar puede ocurrir en un diente con una lesién periapical grande. Pareciera que
la lesion completa el circuito con la membrana periodontal, y asi el aparato indica la posicién de
la lima.

Las perforaciones, hechas por instrumentacion o al colocar pines, también pueden ser
detectadas con esta unidad. La perforacion permitira a la lima tocar la membrana periodontal, lo
que completa el circuito eléctrico y da la lectura.

Este disefio de LAE requiere que el circuito eléctrico sea completado con el paciente a través de
una pinza labial. Aunque es un inconveniente menor colocar la pinza en el labio del paciente,
ésta debe estar en intimo contacto con el labio. Fallas en el buen contacto con el labio producira
lecturas largas. La pinza debe estar esterilizada y se debe tomar medidas para asegurarse que
la unidad esté desinfectada.

Muchas de las unidades disponibles tienen un circuito incorporado para asegurar que errores en
la conexion del labio, lima, u otros accesorios estén correctos. Si existe algun error, éste se
indica al operador por un mensaje en el lector digital.

Estos aparatos generan un flujo de corriente, que puede ser detectado por los pacientes como
una sensacién de picazén, ain bajo anestesia profunda. Esta reaccién parece ser paciente-
dependiente y no afecta la precision de la unidad. Debido al flujo de corriente, el uso de estos
aparatos esta contraindicado en pacientes con marcapasos cardiacos.

Localizadores Apicales de tipo impedancia

Un ejemplo de éstos es el Endocater™ (Hygienic Corp., Akron, OH). Operan por diferentes
arincipios que los descritos anteriormente, y superan algunas de las desventajas de las
unidades basadas en la resistencia. Sin embargo, también presentan algunas variables
mportantes.

Estas unidades operan con el siguiente principio: el diente es un tubo largo y hueco cerrado en
su final (apice). El diente presenta un aumento en la impedancia eléctrica a través de las
zaredes del conducto radicular, la que es mayor apicalmente que coronalmente. Este fendémeno
== causado por la presencia de dentina transparente que comienza a formarse
soroximadamente a los 17 afios de edad y continia formandose a través de la vida.

== ia unién cemento-dentinaria hay una constriccién en el conducto, como también un abrupto
2escenso en la impedancia a través de la pared del conducto radicular, lo que el LAE puede
s=t=ctar. La unidad indica esto como la posicion final del conducto radicular en el medidor
@mz2'ogo del dial. Este tipo de LAE usa una sonda sostenida por la mano del paciente como
secirodo contrario en lugar de una pinza labial, lo que es menos invasivo, elimina los errores
2= ocurren con un contacto de labio pobre, y tiene una ventaja en el control de la infeccion.
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El uso de sondas revestidas con un aislante eléctrico elimina la necesidad de tener un canal
absolutamente seco. Aunque este sistema facilita a la maquina para operar en un ambiente con
fluidos, el grosor adicional que produce el aislante al diametro de la sonda, puede restringir el
pasaje de ésta al apice en conductos finos. A pesar de este inconveniente, este tipo de unidad
proporciona un alto grado de precisién en la localizacion de la constriccién apical. Esto fue
confirmado por McDonald y Hovland® en un estudio in vivo, en el cual el Endocater™ localizé
la posicién de la unidon cemento dentinaria o una posicién poco menos de 0,5mm mas corta de
ella, en un 93,4% de los conductos evaluados.

Debido a que este tipo de aparato busca un cambio de impedancia, es capaz de detectar
conductos bifurcados, conductos laterales, y perforaciones. Estas variaciones causan que la
impedancia cambie a través de la dentina transparente, lo que la unidad es capaz de detectar.
Estos cambios en la impedancia se suman a la complejidad de operar la unidad; los cambios se
indican como si se hubiera encontrado la longitud de trabajo, es por ello que el clinico debe
tener buena informacion de la longitud estimada del diente y de la existencia de anatomia
aberrante antes de usar este tipo de localizador.

Si no se tienen buenas radiografias preoperatorias para obtener estos datos, sera dificil usar
esta maquina. La habilidad de esta unidad para funcionar en dientes jovenes sin dentina
transparente y en dientes con apices abiertos, es variable. Se requiere mas investigaciones
sobre este punto. Hasta que esto sea realizado, sin embargo, esta unidad no se recomienda
para el uso en este tipo de casos.

La instalacién de la unidad no es dificil, pero requiere ser calibrada antes de ser usada. Si
existen fallas en la calibracion se produciran lecturas erréneas, como también lo hara una
pateria débil. Aunque la calibracién es una operacion simple, el completo uso de la unidad es
complejo y requiere que el clinico se familiarice para obtener resultados precisos y consistentes.
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Localizadores Apicales dependientes de frecuencia

Un ejemplo comercial de este tipo de aparato es el Endex™? (Osada Electric. Co., Tokyo,
Japon). Este tipo de LAE opera con el principio de que hay una diferencia maxima de
impedancia entre electrodos dependiendo de las frecuencias usadas. Este concepto es mas
facil de entender cuando se aplica al principio de operacién de la unidad.

La unidad usa una pinza labial y es calibrada por la insercion de una lima en la porcién coronal
del conducto. En este punto, la diferencia de impedancia entre las dos frecuencias es casi
constante. A medida que la lima avanza apicalmente, la diferencia en los valores de impedancia
comienzan a diferir grandemente y se hace maxima la diferencia en la constriccion apical. Las
dos ondas de frecuencias son aplicadas a través de un compuesto de ondas. Esta salida
eléctrica es de muy bajo voltaje, lo que es importante para minimizar la respuesta del paciente,
un problema que se experimenta en los LAE de tipo resistencia. Los parametros discutidos
sreviamente facilitan a la unidad para operar en un ambiente electroconductor usando limas tipo
% lo cual es una ventaja mayor sobre todos los otros tipos de LAE disponibles. Debido a que
este tipo de unidad usa limas convencionales, el problema de las sondas revestidas en los
zparatos de tipo impedancia esta resuelto.

_2 calibraciéon precisa de la unidad es muy importante, y la lima debe tocar la porciéon coronal
2l conducto cuando se va a realizar este paso. Cualquier falla producird errores en la
medicion.

.2 unidad opera en un ambiente electroconductor, en presencia de pus y tejido pulpar. Cuando
2pera en una solucioén electroconductora, sin embargo, es posible sobrecargar la unidad cuando
s= tiene fluido hasta el nivel de la cdmara pulpar. Esto produce mucha conductividad eléctrica
@& la seccion coronal del diente. El medidor indica que la lima estad en un area de alta
senductividad, la misma indicacién que se mostraria si la lima estuviera extendida a través del
soce del diente. Si esto sucede, el diente debe secarse y el LAE recalibrarse. Este tipo de
wmcad es facil de operar, pero como los otros dos tipos de LAE, requiere que la lima calce con
= ==mafo del conducto radicular. Si un conducto esta siendo retratado, es importante remover
‘wez la gutapercha existente, debido a que ésta posee aislantes que pueden causar lecturas
‘mexactas.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE DIFERENTES TIPOS DE LAE"

Localizador Apical Ventajas Desventajas
» Féacil de operar e Requiere un ambiente seco
e Lector digital e No puede estimar mas alla de

De tipo resistencia

2mm

Indicacion audible

Sensibilidad del paciente

Usa limas tipo K

Requiere calibracion

Opera con RC Prep

Requiere una pinza labial con
buen contacto

De tipo impedancia

Opera en un ambiente de
fluidos

Dificil de operar

Medidor analogo

No tiene lectura digital

No hay sensibilidad en el
paciente

Requiere sondas revestidas

No ocupa pinza labial

Opera con RC Prep

De tipo frecuencia

Facil de operar

Puede hacer cortocircuito

Opera en un ambiente de
fluidos

Requiere una pinza labial con
buen contacto

Usa limas tipo K

No hay sensibilidad en el
paciente

Lectura analoga

Indicacion audible

Recargable

Opera con RC Prep

La exactitud de los diferentes modelos de localizadores de éapice ha sido examinada
clinicamente y muestra unos resultados levemente variables para el mismo localizador de apice
en distintos estudios y para diferentes localizadores de apice en el mismo estudio. Estas
diferencias pueden atribuirse a muchos factores, incluyendo condiciones de uso y calibracién
del instrumento. Los localizadores de apice son fiables, pero no hasta el punto de poder sustituir

a las radiografias.

La principal ventaja de estos aparatos se presenta en situaciones donde los apices no son
evidentes o resultan invisibles en las radiografias como por ejemplo, en apices difusos de un
molar superior, dientes superpuestos o con ramificaciones inusuales. En estos casos, la
radiografia de rutina es dificil de interpretar o no aporta informacién suficiente. Ademas ayudan
a reducir el nimero de radiografias necesarias si no hay seguridad acerca de la longitud.
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Como con cualquier aparato electronico, una preocupacién es el control de calidad del
fabricante. Una desventaja importante de tales instrumentos es, que el estado del diente y los
conductos puede modificar la precision. Se puede obtener lecturas inexactas en los siguientes
casos: si hay algun electrolito en el conducto, si el instrumento toca una restauracién metalica,
en presencia de caries, si hay algun medio conductor liquido como sangre, pus o solucién
irrigadora en el conducto, cuando hay un nédulo pulpar, restos de tejido necrético, apices
abiertos, o lesiones periapicales.

Una consideracién muy importante es que las radiografias generan informacion relevante que
los localizadores apicales no proveen. Las radiografias anguladas ayudan a la localizacion o
identificacién de conductos pasados por alto, morfologia del conducto o de la raiz, asi como las
curvaturas. Asimismo, son un registro terapéutico para consultas posteriores.
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ROOT-ZXMR (J. Morita, MFG. Corp.; Tustin, CA. USA)*

Aunque se han utilizado localizadores apicales electrénicos por muchos afios, no han alcanzado
aceptacién por la mayoria de los clinicos, debido a que muchas de las sefiales del localizador
apical pueden ser mal interpretadas por los dentistas. Sin embargo, ha habido una consistente y
positiva evolucién en la tecnologia de los localizadores apicales desde su introduccion en 1962.
El aparato que se describira ahora es considerado como un producto de tercera generacion.

El Root-ZX"  es un aparato completamente automatico para medir la longitud del conducto
radicular, el cual proporciona medidas extremadamente grecisas bajo cualquier condicién del
conducto. El avanzado microprocesador del Root-ZX"® asegura lecturas precisas aun en
presencia de hipoclorito de sodio, peréxido de hidrégeno, saliva, sangre, agua, anestesia local o
pulpa.

El microprocesador también calibra al Root-ZX"R automaticamente, dejandolo listo para usarlo
inmediatamente después de prender el interruptor principal. Estas caracteristicas y mas hacen
del Root-ZX"R uno de los aparatos de medicion de la longitud del conducto mas considerados
en el mercado. (Foto 4, Anexo C).

Consta de los siguientes accesorios: (Foto 5, Anexo C).

1 Sonda de conexidn
3 Portalimas

5 Electrodos contrarios
1 Auricular

5 Pilas “AA”

* ® @ @ @

Especificaciones

Denominacién : Root-ZX"R

Modelo . RCM-1

Régimen ; 7.5V CC (5 pilas alcalinas de 1.5V tipo 'AA")

Consumo de energia ; 0.3W (maximo)

Tension de medicién : 80mV CA (maximo)

Amperaje de medicién : 10pA(maximo)

Pantallas e indicadores , Pantalla de cristal liquido reflectivo de color
Zumbador piezoeléctrico

Dimensiones externas v Ancho 96mm x profundidad 80mm x altura 105mm

Seso : Aprox. 550g
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Medicién

Utiliza el método de la Proporcién, el método de medicion mas exacto.

Continuamente compara la proporcion de la impedancia del conducto a 2 frecuencias distintas
(400 Hz y 8.000Hz) para asegurar exactitud bajo cualguier condicion del conducto. Las distintas
soluciones en el conducto no afectan la medicion.

Caracteristicas

1.

10.

g

Medidas precisas pueden tomarse inmediatamente después que se prende el Root-ZX"*.
No se necesita poner el aparato en cero antes de medir cada conducto individual.

El dispositivo Root-ZX"® no requiere ajustes ni calibraciones y puede usarse cuando el
conducto esté seco o lleno de electrolitos fuertes.

Proporciona una indicacién constante de la posicién de la lima con respecto al apice.

Debido a que la posiciéon de la punta de la lima y la indicacion del medidor estan
directamente relacionadas, la PBM puede realizarse faciimente monitoreando en forma
continua la longitud del conducto.

Posee alarma audible con volumen ajustable y audifono, asi el operador puede
concentrarse en el paciente, ya que tres alarmas diferentes proporcionan referencia de la
posicion de la lima. El audifono apaga el sonido externo para reducir el stress del paciente.

Posee una gran pantalla de color, facil de leer y corresponde exactamente al movimiento de
la lima. Esta pantalla proporciona precision y alto contraste.

El portalima tiene una forma delgada y peso ligero, lo que permite manipularia facilmente
dentro de la cavidad oral.

El portalima normalmente se sujeta al escariador, pero se puede hacer una medicion
simplemente cuando el portalima toca a la lima o escariador.

La unidad tiene la fuente de alimentacién de pilas tipo "AA" disponibles en el mercado, .
(puede usarse también las pilas de manganeso). El bajo consumo de energia posibilita una
larga duracién de las pilas.

La unidad se apaga automaticamente si no se usa por 20 min., asi preserva la vida de la
bateria.

Posee un indicador de la vida de la bateria, vida media: 100 hrs., lo que equivale de 6 a 12
meses de uso normal.
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Ventajas

1. Indica la longitud de la raiz exacta la mayor parte del tiempo, aun en presencia de sangre,
exudado o electrolitos, tales como el hipoclorito de sodio, soluciones anestésicas, etc.

2. Reduce el tiempo de operacion, una vez que el clinico se vuelve habil con el aparato.

3. Aumenta la exactitud de los tratamientos endoddnticos proporcionando informacion
adicional cuando existe distorsién radiografica.

4. La exactitud no es afectada significativamente por el tipo de diente, el tamafio del conducto,
o el tamafio de la lima.

5. Reduce el numero de radiografias requeridas y la exposicion de la radiacion al paciente. Sin
embargo, un minimo numero de radiografias es necesaria para confirmar la longitud del
instrumento exacta y la longitud del cono.

8. Es facil de entender y usar. Sin embargo, el clinico debe leer las breves instrucciones
proporcionadas, para evitar errores basicos.

7. Se puede usar en medio del tratamiento.

8. Tres tipos de sefiales indican la localizacién del instrumento en el conducto (sefiales de
audio, el lector visual numérico y la imagen visual del instrumento moviéndose hacia abajo
del conducto).

9. Una imagen visual del instrumento en el conducto muestra cuando la terminacién apical es

alcanzada.

10. Posee un tamario pequefio, peso ligero y un disefio aerodinamico atractivo, facil de limpiar.

11. Electrodos metalicos y porta instrumentos son esterilizables en el autoclave.

Desventajas

1.

2.

4.

Su alto costo (relativo).

Puede reportar lecturas inexactas, debido a fluidos en la camara pulpar, conductos
calcificados, conductos finos, presencia de conductos laterales grandes, apice incompleto,
contacto inadvertido con la restauracién metalica, presencia de caries, y problemas de
origen desconocido.

Cuando se encuentran estos tipos de circunstancias, el Root-ZX"R advierte al clinico con
lecturas inusuales. A medida que el clinico acumula experiencias y confianza en el aparato,
el significado de estas lecturas inusuales se vuelve claro.

No se puede limpiar la superficie con desinfectantes cominmente usados. Una alternativa
es usar una bolsa plastica.

No elimina totalmente la necesidad de radiografias.
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Observaciones de Precaucion

e No utilizar esta unidad en conjunto con escalpelos eléctricos o en pacientes con
marcapasos.

Alarma Audible

El volumen de la alarma es ajustable y pueden seleccionarse 3 tipos de sonidos de alarma.

e Se ajusta el volumen de la alarma con el tornillo del fondo de la unidad. Para aumentar el
volumen, se girara el tornillo en la direccion indicada por la flecha.

e Jamas debera ajustarse en el extremo de la gama donde desaparece el sonido.

Con la llave ubicada en el fondo, podran seleccionarse tres tipos de sonidos de alarma. La
indicacién del sonido seleccionado aparece en la parte superior derecha de la pantalla.

Sonido
M B Cerca del apice En la construccion | Pasado del
apical apice
Zumbido lento de paso | Zumbido rapido Zumbido
O *)))) 1 simple continuo
Zumbido lento de dos | Zumbido rapido Zumbido
O *)))) 2 pasos continuo
3 Zumbido lento de tres | Zumbido rapido Zumbido
O *)))) pasos continuo

Cuando el auricular es enchufado en el jack de PHONE, el sonido de alarma sélo puede
escucharse por el auricular. '

Pilas

La barra grafica del angulo superior derecho de la pantalla indica la carga remanente de las
pilas. Se debera reemplazar las 5 pilas cuando queden sélo 2 lineas de la barra gréafica y
aparezca la imagen de la pila en el angulo inferior izquierdo de la pantalla.

Cuando estén descargadas las pilas, no podra obtenerse la lectura precisa. No debe usarse las
pilas alcalinas con las pilas de manganeso juntas, ni las pilas usadas con las nuevas.

Las pilas deberan retirarse cuando la unidad no sea usada por largos periodos.
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Operacién del Root-ZX"R

1.

2.

Enchufar la sonda en el jack de PROBE de la unidad principal.

Insertar la ficha del portalima (gris) en el conector (también gris) de la sonda. Insertar la
ficha del electrodo contrario (blanco) en el conector de la sonda (blanco) y colgar el
electrodo en un rincén de la boca. (Foto 6, Anexo C).

Pulsar el interruptor principal y encender la unidad. Verificar la pantalla y asegurar que esté
destellando la barra de constriccidén apical.

Ajustar el portalima en la parte metalica de la lima en el diente. Se debe colocar el portalima
en la lima s6lo después de encenderse el interruptor principal. (No es posible la medicién
precisa cuando el interruptor principal se enciende después que el portalima ha sido
colocado en la lima ya insertada en el diente).

Se debe utilizar limas y escariadores que tengan los mangos de plastico y colocar siempre
el portalima en la parte superior de la lima, cerca del mango. Las partes metalicas y de
plastico del portalima, pueden dafiarse al fijarse por la parte cortante de la lima o la parte de
transicion del eje redondo hacia la parte cortante. (Foto 7, Anexo C).

Insertar ahora la lima en el diente. (Foto 8, Anexo C).

Es importante secar la cdmara pulpar y la porcién coronal del diente. El conducto puede
estar mojado con hipoclorito de sodio, sangre, agua, anestesia o pulpa, pero sin embargo, la
camara pulpar debe permanecer seca. Si hay humedad en esta porcion del diente, la
corriente eléctrica puede pasar al tejido blando o posiblemente contactar una restauracién
metalica y dar una lectura del apice instantanea.

La posicién de la punta de la lima es indicada por el medidor de la pantalla. El zumbido de
alarma audible comenzarad a sonar lentamente cuando el medidor llegue a 2. La barra
indicadora de la constriccion apical del conducto radicular destellara intermitentemente.
(Foto 9, Anexo C).

Se inserta la lima hasta que el medidor indique 0,5mm. Esto indica que la punta de la lima
esta en las proximidades del foramen apical (es decir, pasando un promedio de 0,2 — 0,3mm
la entrada de la constriccion apical hacia el dpice). En este punto, comenzara el destello de
la imagen del conducto radicular y cambiara el sonido de la alarma. (Foto 10, Anexo C).

Se avanza con la lima girandola lentamente hacia la derecha. Cuando la lima alcanza el
foramen principal (indicacién "0" del medidor), cambiara la alarma a un zumbido continuo
simple y comenzara el destello de la palabra “APEX". También destellara el pequefio
triangulo ubicado en la parte inferior derecha que también indica “0". (Foto 11, Anexo C).

Una vez alcanzado el apice, se gira lentamente la lima hacia la izquierda hasta que el
medidor indique nuevamente 0.5. Debido a que algunos conductos tienen constricciones
multiples, es importante que al llegar la lima hasta el apice, se retroceda hasta la
constriccion apical para asegurar que el medidor esté registrandola.
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™

8.

10.

Colocar el tope de goma en la supefficie del diente como punto de referencia para
determinar la longitud de trabajo del conducto. La posicién de la indicacién 0,5 del medidor
es virtualmente igual para todos los dientes. Cuando el medidor alcanza el 0,5 se
incrementa su sensibilidad. La diferencia entre las indicaciones 0,5 y 1,0 del medidor es
aproximadamente equivalente a 0,2 ~ 0,5mm.

Si se presentan problemas para obtener una lectura consistente cuando se introduce la lima
en el conducto, se recomienda remover mas tejido. Si aun no se obtiene la lectura, es
posible que se esté en un conducto largo y sea necesario una lima mas larga, o que el
conducto esté calcificado.

Se mide la longitud del instrumento con una regla milimetrada (Foto 12, Anexo C).

Pulsar nuevamente el interruptor principal para desconectar la unidad. En caso de olvido, la
unidad se desconectara automaticamente después de 20 minutos.

Determinacion de la longitud de trabajo del conducto

La lectura 0,5 del medidor es lo normal para determinar la longitud del conducto.

La longitud de trabajo puede estimarse que es 0,5 a 1mm mas corto que la longitud del
conducto indicada por la lectura de 0,5 del medidor, ya que la punta de la lima ha pasado
ligeramente mas alla de la constriccion apical cuando el medidor indica esta posicion.

La estimacion anterior de la longitud de trabajo diferira un poco segun cada diente y forma
del conducto. Esta discrepancia debe ser juzgada por el clinico.

=1 Root-ZX"® también puede utilizarse para la deteccién de perforaciones, en este caso, el
zparato emitird un zumbido simple continuo y comenzara a destellar la palabra “APEX”.

£1 criterio clinico, incluyendo el conocimiento de la anatomia de la raiz, es importante al
nterpretar los resultados obtenidos por el LAE. El fabricante recomienda que en todos los casos
zeben tomarse las radiografias para verificar los resultados.
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HIPOTESIS

De acuerdo a la revision realizada, se propone las siguientes hipotesis:

e La longitud de trabajo determinada por el LAE y por el método radiografico convencional son
iguales o su diferencia esta entre -0,5 y 0,5mm.

No es necesario tomar una radiografia de determinacién para obtener la longitud de trabajo
cuando se utiliza el Root-ZX"R.

OBJETIVOS

Objetivos Generales

e Adquirir conocimientos teéricos y realizar entrenamiento practico para conocer el manejo y
familiarizarse con el localizador apical electrénico Root-ZX™?, con el objetivo de realizar
mediciones de LT.

e Comparar un instrumento electrénico de Ultima generacién con el método radiografico
convencional para determinar longitud de trabajo.

Objetivos Especificos

e Conocer los principios de accion del instrumento, asi como sus componentes.
 Describir el funcionamiento y técnica utilizado con el Root-ZX"R para obtener la LT.

e Establecer si existen diferencias entre los dos métodos de medicién para determinar la LT
en todos los conductos estudiados.

« Determinar si existen diferencias entre las LT determinadas con la radiografia y con el LAE,
segun las siguientes variables:

- sexo

- grupos etareos

- grupos de dientes
- arcada

- diagnostico

- estado periapical
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MATERIALES Y METODOS

PLANIFICACION

Constitucion de la muestra

Este estudio fue llevado a cabo en la Escuela de Odontologia, Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso. Las mediciones se realizaron en algunos de los pacientes con
indicacion de tratamiento endodéntico atendidos por los alumnos de 4° y 5° Afio de esta
Escuela. Previamente se estipulé que se realizarian todas las mediciones posibles durante el
primer semestre del afio académico.

Se examinaron 97 pacientes cuyas edades fluctuaban entre los 18 y 69 afios. Se midieron 127
conductos radiculares, pertenecientes a 103 dientes (incisivos, caninos y premolares) de los
cuales sélo se obtuvo lectura de 117, debido a que 6 conductos se encontraban caicificados, 3
estaban con la PBM terminada, y un diente se encontraba con una obturacién metélica que por
razones del tratamiento aun no seria totalmente retirada.

RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de la informacion, en el presente Seminario de Tesis se realizaron las
siguientes actividades:

a) Se realizé una sesién de instruccién practica respecto a la utilizaciéon del Root-ZX"F.

b) Se disefi6 una ficha de datos que fue probada durante la primera sesion clinica.

¢) Se modificé la ficha de datos llegando a un formato definitivo que se adjunta en el Anexo A.
d) Usando esta ficha se procedi6 a la recoleccién de la informacion necesaria.

e) Se realizé un examen clinico y radiografico del diente a tratar a todos los pacientes.

f) Para la obtencién de la LT con el Root-ZX"? se procedi6 como se describe en la Seccion
“Operacién” y “Determinacién de la LT” del Root-ZX"~.

g) Para la obtencién de la LT con la radiografia convencional se utilizaron los datos obtenidos
por los alumnos, los cuales fueron todos revisados nuevamente.

Cabe destacar que a todos los pacientes examinados se les pregunté si usaban marcapaso, lo
cual hubiera sido un impedimento para realizar las mediciones con el LAE, segun sugerencias
del fabricante, pero no se present6 este inconveniente.
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ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES
Las variables que se consideran son las siguientes:

Sexo: masculino y femenino.
Grupos etareos: se dividid en dos grupos, menores de 55 afios, y 55 afios o mas. Esta
division fue realizada basandose en los estudios ya mencionados, que dicen que la posicién
de la constriccién apical varia con la edad a medida que se deposita dentina secundaria
dentro del conducto.

* Grupo de dientes: incisivos, caninos y premolares.
Arcada: superior e inferior.

e Diagnéstico: segun se realizara la pulpectomia en dientes vitales o desvitales,
Biopulpectomizados (B) y Necropulpectomizados (N).

e Estado periapical: se observé si los dientes necropulpectomizados tenian o no rarefaccion
osea apical (RO).

PROCEDIMIENTO

Una vez modificada la ficha para la recoleccién de la informacién, se procedié de la siguiente
manera con todos los pacientes examinados: se efectuaba un examen clinico y radiografico
antes que el alumno hiciera la apertura, luego el alumno realizaba la pulpectomia y se tomaba
la radiografia de determinacion.

Las mediciones con el Root-ZX™R fueron realizadas por un clinico previamente instruido,
M.P.G., mientras el alumno esperaba el revelado de la radiografia de determinacion.

Se estandarizaron algunas acciones clinicas al realizar las mediciones con el Root-ZX"* tales
como:

¢ lluminacion: fuente luminica propia de la clinica, es decir, la luz proveniente de la red
eléctrica y luz ambiental.

e Campo: aislamiento absoluto con goma dique.

e [nstrumental: aparte del instrumental basico de examen, se utilizaron limas K #15 y en sélo
dos casos limas K #10 Maillefer y sus respectivos topes de silicona. Ademas, para realizar
la medicion se utilizé una regla metalica milimetrada Maillefer en todos los casos.

o Diente: debia estar con una correcta apertura y pulpectomizado. No se consider6 si el
conducto estaba humedo, irrigado con diferentes soluciones o con restos pulpares. Lo Unico
que se exigié fue la camara del conducto radicular seca, por recomendacioén del fabricante.

Estas medidas fueron anotadas sin ser vistas por el alumno. Posteriormente, se anoté la LT
obtenida por el alumno con la radiografia convencional, la cual fue siempre revisada
nuevamente, para luego compararla con la LT obtenida por el Root-ZX*R.

Se consideraria las mediciones como iguales cuando su diferencia fuera + 0,5mm.
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ANALISIS DE DATOS
En el estudio se observaron las siguientes variables:

e Variables cuantitativas: metodos de medicion.
* Variables cualitativas: sexo, grupo etareo, grupo de dientes, arcada, diagnéstico y estado
periapical.

El analisis se realizé primero en términos generales, es decir, considerando todos los datos, y
luego se analizaron de acuerdo a la categoria de cada una de las variables cualitativas.

Se efectué un analisis descriptivo de los datos de los distintos métodos de medicion,
obteniéndose medidas de tendencia central (media, moda, mediana) y medidas de dispersion
(varianza, desviacion estandar, minimo y maximo).

Ademas se utilizaron tablas y gréaficos para la representacion de la informacion.

Para determinar si existe diferencias entre los métodos de medicion, se utilizaron dos pruebas
estadisticas, el test de Wilconxon para muestras pareadas, y el test para determinar si las
varianzas son iguales, considerando o = 0,05.
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RESULTADOS

TABLAI

NUMERO Y PORCENTAJE DE TODOS LOS CONDUCTOS RADICULARES
CUYA DIFERENCIA DE LTLAE Y LTRX ESTA ENTRE -0,5 Y 0,5mm

GRUPO ANALIZADO N° DE CONDUCTOS N° %
(A) (B) (B*100/A)
TODOS 117 90 76.9

Recordando que las longitudes de trabajo determinadas por el localizador apical electrénico
(LTLAE) y las longitudes de trabajo determinadas por la radiografia (LTRx) serian considerados

como iguales cuando su diferencia fuera =+ 0,5mm, debemos decir que la Tabla | muestra un

alto porcentaje de conductos (76,9%) cuyas mediciones fueron consideradas iguales.

Ademas, al aplicar los test estadisticos para determinar si existian diferencias entre las técnicas
de medicién (Anexo D), nos dio como resultado que los métodos de medicion aplicados a todos

los conductos radiculares eran iguales.
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TABLA Il

NUMERO Y PORCENTAJE DE CONDUCTOS RADICULARES CUYA DIFERENCIA DE
LTLAE Y LTRX ESTA ENTRE -0,5 Y 0,5 mm SEGUN EL SEXO DEL PACIENTE

GRUPO ANALIZADO N° DE CONDUCTOS N° %
(A) (B) (B*100/A)
SEXO FEMENINO 71 64 90,1
SEXO MASCULINO 46 36 78,2
GRAFICO 1

PORCENTAJE DE CONDUCTOS RADICULARES CUYA DIFERENCIA DE
LTLAE Y LTRX ESTA ENTRE -0,5 Y 0,5mm PARA SEXO FEMENINO Y
MASCULINO

PORCENTAJE

02885333888

FEMENINO SEXO MASCULINO

La Tabla Il y el Grafico 1 nos muestra que ambos sexos obtuvieron un elevado porcentaje de
mediciones consideradas iguales respecto a la LTLAE y LTRx, siendo mayor en el sexo
femenino con un 90,1%.

Al realizar el analisis estadistico para determinar si existian diferencias entre las técnicas de
medicion (Anexo D), nos encontramos con que tanto para el sexo femenino como para el
masculino, los métodos de medicion aplicados a los conductos radiculares eran iguales.
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TABLA Il

NUMERO Y PORCENTAJE DE CONDUCTOS RADICULARES CUYA DIFERENCIA DE
LTLAE Y LTRX ESTA ENTRE -0,5 Y 0,5 mm SEGUN GRUPOS ETAREOS

GRUPO ANALIZADO N° DE CONDUCTOS N° %
(A) (B) (B*100/A)
MENORES DE 55 ANOS 99 77 7T
55 ANOS Y MAS 18 13 72,2
GRAFICO 2

PORCENTAJE DE CONDUCTOS RADICULARES CUYA DIFERENCIA DE
LTLAEY LTRXESTAENTRE -0,5 Y 0,5mm PARA LOS DOS GRUPOS
ETARECS

7

PORCENTAJE

Podemos observar en el Grafico 2, y en la Tabla lll que se analizé a un grupo mas numeroso de
pacientes menores de 55 afios, sin embargo, ambos grupos etareos obtuvieron un porcentaje
similar de mediciones consideradas iguales, siendo levemente mayor en el grupo de los
menores de 55 afios con un 77,7%.

Para determinar si existian diferencias entre las técnicas de medicién, se aplicaron test
estadisticos (Anexo D) dandonos como resultado que ambos métodos eran iguales tanto para el
grupo de menores de 55 afios como para el grupo de 55 afios y mas.

Es importante mencionar que es muy pequefia la muestra del grupo de 55 afios y mas, por lo
que el test es considerado poco confiable.
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TABLA IV

NUMERO Y PORCENTAJE DE CONDUCTOS RADICULARES CUYA DIFERENCIA DE
LTLAEY LTRX ESTA ENTRE -0,5 Y 0,5mm SEGUN GRUPO DE DIENTES

GRUPO ANALIZADO N° DE CONDUCTOS N° %
(A) (B) (B*100/A)
DIENTE CANINO 15 E 60,0
DIENTE INCISIVO 26 18 69,2
DIENTE PREMOLAR 76 63 82,9
GRAFICO 3

PORCENTAJE DE CONDUCTOS RADICULARES CUYA DIFERENCIA DE
LTLAE Y LTRX ESTA ENTRE -0,5 Y 0,5mm PARA LOS TRES TIPOS DE
DIENTE
82,9
w
d
e
=
)
o
o]
o
CANINO INCISIVO PREMOLAR
TIPO DE DIENTE .mu.m pequeiia

En la Tabla IV y el Grafico 3, se observa que en el grupo de premolares hubo un gran numero
de LTLAE iguales a la LTRx (82,9%) disminuyendo notablemente en el grupo de incisivos y autn
mas en el grupo de los caninos, siendo en ambos casos inferiores al 70%.

Al determinar si existian diferencias entre las técnicas de medicién con los test estadisticos
(Anexo D) se obtuvieron los siguientes resultados:

- Para el grupo de incisivos y premolares, los métodos de medicion aplicados a los
conductos radiculares para obtener la longitud de trabajo eran iguales.

- Para el grupo de caninos, los métodos de medicién aplicados fueron distintos. Sin
embargo, es importante destacar que el nimero de observaciones tiene gran importancia
en el nivel de significancia estadistica que entregan los test, es decir que, en el caso del
grupo de los caninos la muestra es muy pequefia, lo que hace que el test sea poco
confiable.
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TABLAYV

NUMERO Y PORCENTAJE DE CONDUCTOS RADICULARES CUYA DIFERENCIA DE
LTLAE Y LTRX ESTA ENTRE -0,5 Y 0,5mm SEGUN ARCADA DENTARIA

GRUPO ANALIZADO N° DE CONDUCTOS N° %
(A) (B) (B*100/A)
ARCADA INFERIOR 21 15 714
ARCADA SUPERIOR 96 75 78,1
GRAFICO 4

100

70
60

30
20
10

PORCENTAJE

La Tabla V y Grafico 4 nos proporciona la siguiente informacion: tanto en la arcada inferior
como en la superior se obtuvieron altos porcentajes (superior al 70%) respecto a las LTLAE y
LTRx considerados iguales o con una diferencia de £ 0,5mm. Sin embargo, al aplicar los test
estadisticos (Anexo D) para determinar si existen diferencias entre los distintos métodos de
medicion utilizados, nos encontramos con que para la arcada inferior los métodos fueron

78,1

PORCENTAJE DE CONDUCTOS RADICULARES CUYA DIFERENCIA DE
LTLAE Y LTRX ESTA ENTRE 0,5 Y 0,5mm PARA TIPOS DE ARCADA

INFERIOR SUPERIOR

TIPO DE ARCADA

.mm

iguales, en cambio para la arcada superior los métodos de medicién fueron distintos.

Es importante considerar que para la arcada inferior se trabajoé con un nimero de muestras muy

pequefo, por lo que el test es poco confiable.
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TABLA VI

NUMERO Y PORCENTAJE DE CONDUCTOS RADICULARES CUYA DIFERENCIA DE
LTLAE Y LTRX ESTA ENTRE -0,5 Y 0,5mm SEGUN DIAGNOSTICO

GRUPO ANALIZADO N° DE N° %
CONDUCTOS (A) (B) (B*100/A)
DIAG. BIOPULPECTOMIZADO 70 54 77
DIAG. NECROPULPECTOMIZADO 47 36 76,6
GRAFICO 5

PORCENTAJE DE CONDUCTOS RADICULARES CUYA DIFERENCIA
DELTLAE Y LTRX ESTA ENTRE -0,5 Y 0,5mm PARA TIPOS DE
DIAGNOSTICO

.

PORCENTAJE
csBEEBBIBES

7.1 76,6

BIOPULPECTOMIZADO NECROPULPECTOMIZADO
TIPO DE DIAGNOSTICO

Segun la Tabla V1 y el Grafico 5 no hubo gran diferencia cuando se trataba de un diagnéstico de
un diente biopulpectomizado o necropulpectomizado. Ambos presentaron un alto porcentaje de
LTLAE iguales a las determinadas por la radiografia, siendo levemente mayor en los dientes
biopulpectomizados con un 77,1%.

Al realizar los test estadisticos para determinar si existian diferencias entre las técnicas de
medicion (Anexo D) nos encontramos con que tanto para los dientes biopulpectomizados como
para los necropulpectomizados, los métodos de medicién aplicados eran iguales.
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TABLA VI

NUMERO Y PORCENTAJE DE CONDUCTOS RADICULARES CON DIAGNOSTICO
NECROPULPECTOMIZADO CUYA DIFERENCIA DE LTLAE Y LTRX ESTAENTRE -0,5 Y
0,5mm SEGUN ESTADO PERIAPICAL

GRUPO ANALIZADO N° DE CONDUCTOS N° %
(A) (B) (B*100/A)
DIAG. NECROP. CON 35 26 743
RAREF.OSEA
DIAG. NECROP. SIN 12 10 83,3
RAREF.OSEA
GRAFICO 6

PORCENTAJE DE CONDUCTOS RADICULARES CUYA DIFERENCIA DE
LTLAEY LTRX ESTA ENTRE -0,5 Y 0,5mm PARA DIAGNOSTICO
NECROP. CON'Y SIN RAREFACCION OSEA

%0 833 + muestra
LSS pequefia

PORCENTAJE
g

CON RAREFACCION OSEA SIN RAREFACCION OSEA
DIAGNOSTICO NECROPULPECTOMIZADO

Podemos observar de la Tabla VIl y el Grafico 6 que un gran porcentaje de las LTLAE fueron
iguales a las LTRx para ambos grupos estudiados, siendo mayor en aquellos conductos
necropulpectomizados cuyo estado periapical se encontraba sin rarefaccién 6sea (83,3%). Sin
embargo, cuando se aplicaron los test estadisticos para determinar si existian diferencias entre
los distintos métodos de medicién (Anexo D) se obtuvieron los siguientes resultados:

- Los métodos de medicion aplicados a los conductos necropulpectomizados con rarefacién
0sea eran iguales.

- Los métodos de medicién aplicados a los conductos necropulpectomizados sin
rarefaccidn 6sea eran distintos. Hay que considerar que en este caso la muestra era
demasiado pequefia y el niumero de observaciones tiene gran importancia en el nivel de
significancia estadistica que entregan los test.
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DISCUSION

Es importante mencionar, antes de comentar los resultados, que no ha sido posible comparar
este trabajo de investigacion con los consultados para el desarrollo de los aspectos teéricos.
Esto, debido a que la mayoria de las investigaciones realizadas respecto a este tema pretenden
determinar la precisién de el o los aparatos electrénicos en la localizacion de la constriccion
apical o del foramen, utilizando generalmente para este propésito la extraccién del diente.

La finalidad de este Seminario de Tesis es comparar este aparato electrénico con el método
mas utilizado por los Odontélogos, la técnica radiografica convencional directa para determinar
la longitud de trabajo.

Se han analizado diferentes variables para determinar si los dos métodos de medicion utilizados
podian ser considerados iguales. En términos generales, al analizar los 117 conductos en
estudio se obtuvo como resultado que ambos métodos de medicién eran iguales, sin embargo,
es necesario sefalar que al analizar algunas de las variables cualitativas independientemente,
aun teniendo altos porcentajes considerados iguales o con una diferencia de + 0,5mm entre
LTLAE y LTRXx, al aplicar los test estadisticos obtenemos que estos métodos de medicién no
son iguales. Esto se debe a que primero se realizé una comparacién entre LTLAE y LTRx
aceptando una diferencia de + 0,5mm para ser considerados iguales.

Para que esta comparacion fuera estadisticamente aceptable, se debi¢ aplicar test estadisticos
para determinar si realmente existian diferencias entre los distintos métodos de medicion. Estos
test eliminan los casos con diferencia 0, es decir, eliminan los casos iguales y trabajan sélo con
los datos que tienen diferencias, analizando sus valores reales sin considerar el margen de +
0,5mm. Asi, se obtuvo que estadisticamente los métodos de medicion fueron iguales para todas
las variables, excepto para el grupo de los caninos, para los conductos de la arcada superior, y
para los conductos necropulpectomizados sin rarefaccién ésea, pero si aceptamos un margen
de £ 0,5mm se podria decir que son iguales.

Es importante considerar también que, en aquellos casos en que el nimero de observaciones
es muy pequefio, tales como en el grupo de pacientes de 55 afios y mas, en el grupo de los
caninos, en los conductos de la arcada inferior, y en los conductos necropulpectomizados sin
rarefaccion ésea, los test son poco confiables y seria conveniente obtener una muestra mas
grande para probar si realmente hay diferencias entre los métodos de medicion.

Finalmente, se debe sefalar que al comparar las muestras pertenecientes a la misma variable,
no se encontraron resultados con una diferencia significativa entre las LT determinadas por los
dos métodos de medicion.

Aludiendo a los estudios realizados por diferentes autores ya mencionados en el marco teérico,
se hubiera esperado una diferencia ain mayor entre los conductos analizados en los distintos
grupos etareos, esto debido a que en pacientes de 55 afios y mas, la constriccién apical pudiera
estar alejada hasta en mas de 3mm del apice radicular (por la aposicién de dentina secundaria
dentro del conducto), la que seria determinada por el Root-ZX"R mientras que con la
radiografia se determina la LT a 1mm del apice.
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Sin embargo, hay que recordar que al tener una pequefia cantidad de datos de pacientes de 55
afios y mas, hace que la comparacion entre los grupos etareos sea poco significativa. Ademas
la aposicion es variable al estar condicionada por multiples factores.

Respecto a este punto, se podria decir también que tal vez no se obtuvieron mayores
porcentajes de igualdades entre LTLAE y LTRx, debido a que para determinar esta ultima, se
toma como referencia que la constriccidn apical se encuentra a 1mm del apice, pudiendo
ubicarse mas arriba.
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CONCLUSIONES

Después de realizar la comparacion de un instrumento de tercera generacion como lo es el
Root-ZX™® con la técnica convencional radiografica para determinar longitudes de trabajo,
podemos concluir que:

¢

Para el uso del Localizador Apical Electrénico (Root-ZX"r) se hace imprescindible la
formacion tedrica y la instruccion practica previo a la fase experimental.

Aunque no es una variable en estudio, es importante decir que el Root-ZX"® permite
trabajar con una significativa rapidez en comparacién con la técnica radiografica
convencional. Ademas, es una técnica relativamente sencilla y la habilidad del operador
mejora con su uso continuado.

Las longitudes de trabajo determinadas por el Root-ZX*® y las determinadas con las
radiografias, resultaron ser iguales o con una diferencia de + 0,5mm en el 76,9% de todos
los conductos analizados, lo que se considera favorable. Asi, podemos decir que no es
necesario tomar una radiografia de determinacién cuando se trabaja con el Root-ZX"", sin
embargo, es importante tener la radiografia de estudio. '

Los LAE son elementos complementarios utiles para la terapia endodéntica, pero es
importante entender que no reemplazan a la radiografia completamente.

Al observar las diferentes variables cualitativas podemos decir que, en general, se obtuvo
un elevado numero y porcentaje de conductos radiculares cuyas longitudes de trabajo
determinadas por el LAE y por la radiografia, fueron iguales o con una diferencia de *
0,5mm, observandose el porcentaje mas pequefio en el grupo de los caninos con un 60%, y
el porcentaje mayor en el grupo de conductos necropulpectomizados sin rarefaccion ésea
con un 83,3%. No se aprecian diferencias significativas de los porcentajes entre los datos
pertenecientes a la misma variable.

De los resultados obtenidos al realizar los test estadisticos para determinar si existian
diferencias entre los métodos de medicién (Root-ZX"R y radiografia), se concluye que
ambos métodos aplicados a todos los conductos radiculares son iguales.

Al aplicar estos mismos test, pero ahora en cada una de las variables cualitativas
independientemente, se puede decir que los métodos de medicion utilizados son
estadisticamente iguales para todas las variables, excepto en el grupo de los caninos, en el
grupo de conductos de la arcada superior y en conductos necropulpectomizados sin
rarefaccidn ésea, puesto que entran en juego otros factores a considerar ya detallados en la
discusion. Sin embargo, se observé al comparar los promedios que su diferencia siempre
fue minima y como se aceptd una diferencia de £ 0,5mm entre LTLAE y LTRx, se podria
decir que estos métodos son iguales para todas las variables.

Al-realizar la comparacion de los promedios obtenidos de las longitudes de trabajo
determinadas por el LAE y las longitudes de trabajo determinadas por la radiografia (Anexo
D) se observd que estos fueron siempre mayores en las LTRx. De esto se podria concluir
que utilizando el Root-ZX"R es poco probable que se obtengan medidas mayores a las de la
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radiografia, por lo tanto, no se obtendrian longitudes de trabajo erréneas que pudieran
hacernos sobreinstrumentar el conducto.

¢ Finalmente, de todo lo anterior se desprende que la técnica utilizada por el Root- R es
una buena alternativa para determinar la longitud de trabajo, tomando en cuenta ciertas
consideraciones y precauciones.

¢+ Las conclusiones obtenidas en este estudio se refieren especificamente a la poblaciéon
estudiada, dado que cada una de las unidades experimentales (conductos radiculares) no
fueron seleccionadas por un método aleatorio.
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SUGERENCIAS

Finalizada esta investigacion y analizados los datos obtenidos, me atrevo a sugerir realizar
nuevos estudios con el objeto de efectuar una comparaciéon mas exacta entre los métodos de
medicién utilizados para obtener la longitud de trabajo. Para este fin, seria necesario utilizar
dientes con indicacion de extraccién, para posteriormente poder obtener las medidas reales y
realizar los cortes que fuese necesario para ubicar con mayor precision la constriccion apical y
asi poder compararlas con las medidas obtenidas radiograficamente y con el localizador apical
electrénico.

Otro estudio interesante y posible de realizar se refiere a otra utilidad de los localizadores
apicales electrénicos, tal como la localizacién de perforaciones radiculares.

También seria conveniente realizar una comparacion entre distintos LAE de Gltima generacién,
a fin de verificar si su comportamiento es similar o no.
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RESUMEN

En la blisqueda de técnicas e instrumentos cada vez mas eficaces para el tratamiento de los
conductos radiculares, los localizadores apicales electronicos (LAE) han aparecido con la
finalidad de optimizar la obtencion de Ia longitud de trabajo.

El uso de estos aparatos esta dirigido a asegurar un correcto punto de término para el relleno
radicular mas que a eliminar la necesidad de la radiografia completamente.

El Root-ZX"R (J. Morita, MFG. Corp.; Tustin, CA. USA) ha sido introducido recientemente como
un aparato de ultima generacién, capaz de trabajar con precision aun en presencia de
hipoclorito de sodio, sangre, agua, anestesia local y tejidos pulpares.

Se utilizé el Root-ZX"® para localizar la constriccién apical de 117 conductos radiculares
pertenecientes a 97 pacientes de los alumnos de 4° y 5° Afio de la Catedra de Endodoncia,
Facultad de Odontologia, Universidad de Valparaiso, cuyas edades fluctuaban entre 18 y 69
afios. Las medidas obtenidas fueron luego comparadas con las longitudes de trabajo
determinadas por la radiografia, dando como resultado que un 76,9% de todas las mediciones
realizadas eran iguales, aceptando + 0,5mm como rango de error tolerable.

Se analizaron todos los conductos y luego se dividieron en variables como: sexo, grupo etareo,
grupo de dientes, arcada, diagnéstico, y estado periapical.

Estadisticamente, los dos métodos de medicién utilizados resultaron ser iguales para todos los
conductos analizados.
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FICHA DE DATOS

ANEXO A

Nombre paciente

Sexo

Edad

Diente

Diagndstico

Estado periapical

LT LAE

LT Rx
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ANEXO B
GLOSARIO

4 LAROUSSE: Diccionario llustrado de las Ciencias (1987), Espaiia. Editorial Larousse.

Resistencia Eléctrica: obstrucciéon que opone un conductor al paso de la corriente
eléctrica.

Impedancia Eléctrica: cociente de la tensién eficaz en un circuito dividida por la
intensidad eficaz de la corriente alterna que pasa por el mismo. La impedancia es,
respecto a las corrientes alternas, lo que la resistencia es a las corrientes continuas. Es
una resistencia aparente que se mide en Ohms. Si se acoplan dos circuitos de
impedancia diferente se produce en la conexién una reflexiébn de la corriente que
disminuye la corriente total.

Frecuencia: numero de ciclos o periodos por segundo de una corriente alterna.

¢+ ENCICLOPEDIA SALVAT DE LA CIENCIA Y DE LA TECNOLOGIA. (1964), Primera
Edicion, Barcelona. Editorial Salvat.

Resistencia Eléctrica: oposicion al paso de la corriente.

Impedancia Eléctrica: oposicion total que un circuito presenta a la corriente alterna, la
impedancia se mide en Ohms.

Frecuencia: velocidad con que la presion del sonido, el desplazamiento de una particula
u otras magnitudes que determinan una onda, varian desde sus valores de equilibrio
con respecto al tiempo. La unidad mas comun de frecuencia es el ciclo por segundo.
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ANEXO C

FOTOGRAFIAS
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FOTO 1: ANATOMIA APICAL »

A: Concepto Erréneo

B: Apice promedio en individuos jévenes

C: Apice promedio en individuos de 55 afios o mas. Obsérvese el mayor grosor del
cemento.

FOTO 2: RELACION ENTRE APICE — FORAMEN — CONSTRICCION APICAL *°

A: Apice radicular

B: Constriccién apical
C: Conducto radicular
D: Cemento

E: Dentina

F: Foramen Apical
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FOTO 3: PRINCIPIO DE OPERACION DE LOS LAE™

Imagen del conducto
radicular

Escala de
medicion

Pantalla de cristal
liquido

Interruptor principal

FOTO 4: PARTES DEL ROOT-ZX

Indicador del nivel
de las pilas

Indicador del tipo
de alarma sonora

Barra indicadora
constriccion
apical

Jack del auricular

Jack de la sonda
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Sonda de conexion Electrodo contrario Auricular

Portalima

FOTO 5: ACCESORIOS DEL ROOT-ZX

FOTO 6: ELECTRODO CONTRARIO EN BOCA
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FOTO 7: SISTEMA DE SUJECION DEL PORTALIMA

FOTO 8: LIMA EN EL CONDUCTO
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FOTO 9: INDICACION QUE LA ALARMA AUDIBLE COMIENZA A SONAR

o WA CORPERAT T

| o]

FOTO 10: INDICACION QUE SE HA ALCANZADO LA CONSTRICCION APICAL
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FOTO 11: INDICACION QUE SE HA ALCANZADO EL FORAMEN APICAL

FOTO 12: MEDICION DE LA LONGITUD DEL INSTRUMENTO
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MEDIDAS DESCRIPTIVAS DE LAS LONGITUDES DE TRABAJO DETERMINADAS CON EL LAE Y
CON LA RADIOGRAFIA

1. TODOS LOS CONDUCTOS RADICULARES (N° de Observaciones =117)

ANEXO D

ANALISIS ESTADISTICO

TECNICADE | MEDIA | VARIANZA DESVIACION MINIMO MAXIMO MEDIANA MODA
MEDICION ESTANDAR

LTLAE 20,21 9,28 3.05 9.5 32 20,5 19,5

LTRX 20,37 9,34 3,06 10 32 20,5 19

2. CONDUCTOS RADICULARES DE PACIENTES DE SEXO FEMENINO (N° de Observaciones =71)

TECNICA DE | MEDIA | VARIANZA DESVIACION MINIMO MAXIMO MEDIANA MODA
MEDICION ESTANDAR

LTLAE 20,17 6,9 2,63 9,6 25,5 20 18,5

LTRX 20,32 6,06 2,46 10 25 20 19

3. CONDUCTOS RADICULARES DE PACIENTES DE SEXO MASCULINO (N° de Observaciones =46)

TECNICA DE | MEDIA | VARIANZA DESVIACION MINIMO MAXIMO MEDIANA MODA
MEDICION ESTANDAR

LTLAE 20,27 13,18 3,63 13 32 20,5 20,5

LTRX 20,45 14,63 3,82 12 32 20,5 19,6

4. CONDUCTOS RADICULARES DE PACIENTES MENORES DE 55 ANOS (N° de Observaciones = 99)

TECNICA DE | MEDIA | VARIANZA DESVIACION MINIMO MAXIMO MEDIANA MODA
MEDICION ESTANDAR

LTLAE 20,14 6,46 2,54 13 27,5 20 19,5

LTRX 20,3 6,59 2,57 12 30 20,5 22

5. CONDUCTOS RADICULARES DE PACIENTES DE 55 ANOS Y MAS (N° de Observaciones =18)

TECNICA DE | MEDIA | VARIANZA DESVIACION MINIMO MAXIMO MEDIANA MODA
MEDICION ESTANDAR

LTLAE 20,58 25,89 5,09 9,5 32 20,5 17.5

LTRX 20,73 25,56 5,06 10 32 20,5 18
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s CONDUCTOS RADICULARES DE CANINOS (N° de Observaciones =15)

TECNICA DE | MEDIA | VARIANZA DESVIACION MINIMO MAXIMO MEDIANA MODA
MEDICION ESTANDAR
_TLAE 23,6 16,22 4,03 15,5 32 24 22,5
_TRX 2417 16,25 4,03 16,5 32 25 25
. CONDUCTOS RADICULARES DE INCISIVOS (N° de Observaciones =26)
TECNICA DE | MEDIA | VARIANZA DESVIACION MINIMO MAXIMO MEDIANA MODA
MEDICION ESTANDAR
LTILAE 20,17 9,56 3,09 9,5 24 21 225
_TRX 20,34 8,18 2,86 10 24 21,25 22
CONDUCTOS RADICULARES DE PREMOLARES (N° de Observaciones =76)
CNICA DE | MEDIA | VARIANZA DESVIACION MINIMO MAXIMO MEDIANA MODA
MEDICION ESTANDAR
E 19,556 54 2,32 13 24,5 19,5 19,5
19,63 523 2,29 12 24 19,75 19
CONDUCTOS RADICULARES DE LA ARCADA INFERIOR (N° de Observaciones =21)
ECNICA DE | MEDIA | VARIANZA DESVIACION MINIMO MAXIMO MEDIANA MODA
MEDICION ESTANDAR
JLAE 20,57 7,46 2,73 13 24,5 20,5 17,5
20,58 8,66 2,94 12 25,5 20,5 18
. CONDUCTOS RADICULARES DE LA ARCADA SUPERIOR (N° de Observaciones =96)
TECNICA DE | MEDIA | VARIANZA DESVIACION MINIMO MAXIMO MEDIANA MODA
MEDICION ESTANDAR
E 20,13 9,72 3,12 9,5 32 20 19,5
20,32 9,56 3,09 10 32 20,25 22

. CONDUCTOS RADICULARES CON DIAGNOSTICO BIOPULPECTOMIZADO (N° de Observaciones=70)

CNICA DE | MEDIA | VARIANZA DESVIACION MINIMO MAXIMO MEDIANA MODA
MEDICION ESTANDAR
E 20,21 10,51 3,24 9,6 27,5 20,5 20,5
20,41 10,77 3,28 10 30 20,5 20
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12. CONDUCTOS RADICULARES CON DIAGNOSTICO NECROPULPECTOMIZADO (N° de Observaciones =47)

TECNICA DE | MEDIA | VARIANZA DESVIACION MINIMO MAXIMO MEDIANA MODA
MEDICION ESTANDAR

LTLAE 20,21 7,63 2,76 13 32 20 19,5

LTRX 20,31 7,38 2,72 12 32 20 19

13. CONDUCTOS RADICULARES CON DIAGNOSTICO NECROPULPECTOMIZADO CON RAREFACCION OSEA

(N° de Observaciones =35)

TECNICA DE | MEDIA | VARIANZA DESVIACION MINIMO | MAXIMO | MEDIANA MODA
MEDICION ESTANDAR

LTLAE 20,03 9,47 3,08 13 32 19,6 18,5

LTRX 20,07 9,38 3,08 12 32 20 19

14.- CONDUCTOS RADICULARES CON DIAGNOSTICO NECROPULPECTOMIZADO SIN RAREFACCION OSEA

(N° de Observaciones =12)

TECNICA DE | MEDIA | VARIANZA DESVIACION MINIMO MAXIMO MEDIANA MODA
MEDICION ESTANDAR

LTLAE 20,75 2,21 1,48 18,5 22.5 - 20,5 22,5

LTRX 20,99 1,16 1,08 19,5 22,4 21 22
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RESULTADOS DEL ANALISIS ESTADISTICO PARA DETERMINAR S| EXISTEN DIFERENCIAS
ENTRE LAS TECNICAS DE MEDICION

1.- TODOS LOS CONDUCTOS RADICULARES
()

'TECNICAS DE MEDICION: Longitud de trabajo del localizador apical electrénico (LTLAE) y Longitud de
trabajo de la radiografia (LTRX)

|

a) TEST DE WILCONXON PARA MUESTAS PAREADAS

Ho: LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON IGUALES vis
H1: LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON DISTINTAS

N° de Observaciones ik Z valor p Resultado
117 1442,5 1,842967 0,07 No rechazo Ho

b) TEST PARA DETERMINAR S| LAS VARIANZAS SON IGUALES

Ho: NO EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA'Y LA DIFERENCIA v/s
H1: EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA

N° de Observaciones r T a t (115; 0,975) Resultado
117 -0,01 -0,107 0,05 1,984 No rechazo Ho

Conclusién : Los Métodos de Medicion aplicados a los Conductos Radiculares son Iguales.

2.- CONDUCTOS RADICULARES DE PACIENTES DE SEXO FEMENINO

TECNICAS DE MEDICION: Longitud de trabajo del localizador apical electronico (LTLAE) y Longitud de
trabajo de la radiografia (LTRX)

a) TEST DE WILCONXON PARA MUESTAS PAREADAS

Ho : LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON IGUALES v/s
Hi : LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON DISTINTAS

N° de Observaciones T Z valor p Resultado
71 503 1,298366 0,19 No rechazo Ho

b) TEST PARA DETERMINAR S| LAS VARIANZAS SON IGUALES

Ho: NO EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA v/s
Hi: EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA'Y LA DIFERENCIA

N° de Observaciones r T o t (69; 0,975) Resultado
7 0,21 1,784 0,05 1,994 No rechazo Hg

Conclusién : los Métodos de Medicion aplicados a los Conductos Radiculares son Iguales.
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.- CONDUCTOS RADICULARES DE PACIENTES DE SEXO MASCULINO

ECNICAS DE MEDICION: Longitud de trabajo del localizador apical electrénico (LTLAE) y Longitud de
trabajo de la radiografia (LTRX)

) TEST DE WILCONXON PARA MUESTAS PAREADAS

Ho: LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON IGUALES v/s
Hi : LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON DISTINTAS

I° de Observaciones T ¥4 valor p Resultado
46 250,5 1,296122 0,19 No rechazo Hy

) TEST PARA DETERMINAR S| LAS VARIANZAS SON IGUALES

Ho: NO EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA v/s
H1: EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA

{° de Observaciones r il o t (44; 0,975) Resultado
46 -0,28 -1,934 0,05 2,014 No rechazo Hq

=

Conclusioén : los Métodos de Medicion aplicados a los Conductos Radiculares son Iguales.

=

.- CONDUCTOS RADICULARES DE PACIENTES MENORES DE 55 ANOS

ECNICAS DE MEDICION: Longitud de trabajo del localizador apical electrénico (LTLAE) y Longitud de
trabajo de la radiografia (LTRX)

) TEST DE WILCONXON PARA MUESTAS PAREADAS

Ho : LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON IGUALES v/s
Hi : LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON DISTINTAS

\° de Observaciones T Z valor p Resultado
99 1016,5 1,669479 0,095 No rechazo Ho

) TEST PARA DETERMINAR S| LAS VARIANZAS SON IGUALES

Ho : NO EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA v/s
Hi: EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA

\° de Observaciones r T o t (97; 0,975) Resultado
99 -0,03 -0,2956 0,05 1,984 No rechazo Hp

=

Conclusién : los Métodos de Medicién aplicados a los Conductos Radiculares son Iguales.

=
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5.- CONDUCTOS RADICULARES DE PACIENTES DE 55 ANOS Y MAS

trabajo de la radiografia (LTRX)

TECNICAS DE MEDICION: Longitud de trabajo del localizador apical electrénico (LTLAE) y Longitud de

a) TEST DE WILCONXON PARA MUESTAS PAREADAS

Ho : LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON IGUALES
H1: LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON DISTINTAS

vis

N° de Observaciones T Z valor p

Resultado

18 40 0,784706 0,43

No rechazo Hp

b) TEST PARA DETERMINAR S| LAS VARIANZAS SON IGUALES

Ho: NO EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA'Y LA DIFERENCIA
H1: EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA'Y LA DIFERENCIA

v/s

N° de Observaciones r i o t (16; 0,975)

Resultado

18 0,04 0,1601 0,05 2,12

No rechazo Hg

Conclusion : los Métodos de Medicion aplicados a los Conductos Radiculares son Iguales.

6.- CONDUCTOS RADICULARES DE CANINOS

TECNICAS
trabajo de la radiografia (LTRX)

DE MEDICION: Longitud de trabajo del localizador apical electrénico (LTLAE) y Longitud de

a) TEST DE WILCONXON PARA MUESTAS PAREADAS

Ho : LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON IGUALES
H1: LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON DISTINTAS

v/s

N° de Observaciones T Z valor p Resultado
15 i 2,311682 0,02 Rechazo Hp
b) TEST PARA DETERMINAR S| LAS VARIANZAS SON IGUALES
Ho : NO EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA v/s
H;: EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA
"N° de Observaciones | r T o t (13; 0,975) Resultado
15 0 0 0,05 2,16 No rechazo Hg

Conclusién : los Métodos de Medicion aplicados a los Conductos Radiculares No son Iguales.
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7.- CONDUCTOS RADICULARES DE INCISIVOS

TECNICAS DE MEDICION: Longitud de trabajo del localizador apical electrénico (LTLAE) y Longitud de
trabajo de la radiografia (LTRX)

a) TEST DE WILCONXON PARA MUESTAS PAREADAS

Ho : LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON IGUALES v/s
H1: LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON DISTINTAS

N° de Observaciones T Z valor p Resultado

26 80,5 0,583512 0,56 No rechazo Hp

b) TEST PARA DETERMINAR S| LAS VARIANZAS SON IGUALES

Ho: NO EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA v/s
H : EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA' Y LA DIFERENCIA

N° de Observaciones

i

T

o

t (24; 0,975)

Resultado

26

0,27

1,3737

0,05

2,06

No rechazo Ho

Conclusién : los Métodos de Medicion aplicados a los Conductos Radiculares son Iguales.

8.- CONDUCTOS RADICULARES DE PREMOLARES

TECNICAS DE MEDICION: Longitud de trabajo del localizador apical electrénico (LTLAE) y Longitud de
trabajo de la radiografia (LTRX)

a) TEST DE WILCONXON PARA MUESTAS PAREADAS

Ho : LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON IGUALES
Hi: LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON DISTINTAS

v/s

N° de Observaciones

T

Z

valor p

Resultado

76

696,5

0,827944

0,40

No rechazo Ho

b) TEST PARA DETERMINAR SI LAS VARIANZAS SON IGUALES

Ho: NO EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA
Hy: EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA

vis

N° de Observaciones

r

T

oL

t (74; 0,975)

Resultado

76

0.05

0,4306

0,05

1,994

No rechazo Hg

Conclusion : los Métodos de Medicion aplicados a los Conductos Radiculares son Iguales.
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.- CONDUCTOS RADICULARES DE LA ARCADA INFERIOR

ECNICAS DE MEDICION: Longitud de trabajo del localizador apical electrénico (LTLAE) y Longitud de
trabajo de la radiografia (LTRX)

) TEST DE WILCONXON PARA MUESTAS PAREADAS

Ho: LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON IGUALES v/s
Hi : LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON DISTINTAS

{° de Observaciones T F. valor p Resultado
21 55,5 0,255583 0,79 No rechazo Hg

) TEST PARA DETERMINAR SI LAS VARIANZAS SON IGUALES

Ho : NO EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA'Y LA DIFERENCIA v/s
Hi : EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA

\® de Observaciones r i1 o t (19; 0,975) Resultado
21 -0,29 -1,32 0,05 2,09 No rechazo Hy

B Conclusion : los Métodos de Medicion aplicados a los Conductos Radiculares son Iguales.

—

0.- CONDUCTOS RADICULARES DE LA ARCADA SUPERIOR

'ECNICAS DE MEDICION: Longitud de trabajo del localizador apical electronico (LTLAE) y Longitud de
trabajo de la radiografia (LTRX)

) TEST DE WILCONXON PARA MUESTAS PAREADAS

Ho: LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON IGUALES v/s
Hi : LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON DISTINTAS

\° de Observaciones T Z valor p Resultado
96 894,5 2,197392 0,028 Rechazo Hop

) TEST PARA DETERMINAR S| LAS VARIANZAS SON IGUALES

Ho: NO EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA v/s
H1 : EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA

\° de Observaciones r T o t (94; 0,975) Resultado
96 0,03 0,2909 0,05 1,984 No rechazo Ho

;Conclusién : los Métodos de Medicién aplicados a los Conductos Radiculares No son Iguales.

=
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11.- CONDUCTOS RADICULARES CON DIAGNOSTICO BIOPULPECTOMIZADO

TECNICAS DE MEDICION: Longitud de trabajo del localizador apical electrénico (LTLAE) y Longitud de
trabajo de la radiografia (LTRX)

a) TEST DE WILCONXON PARA MUESTAS PAREADAS

Ho: LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON IGUALES v/s
H;: LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON DISTINTAS

Resultado
No rechazo Hp

valor p
0,052 (*)

N° de Observaciones i Z
70 398,5 1,943615

(*) No se rechaza Hp porque se considera un nivel de confianza de 95% y mas.
b) TEST PARA DETERMINAR SI LAS VARIANZAS SON IGUALES

Ho: NO EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA v/s
Hs : EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA

Resultado
No rechazo Hp

N° de Observaciones r T o
70 -0,05 -0,4128 0,05

t(68; 0,975)
1,994

Conclusién : los Métodos de Medicion aplicados a los Conductos Radiculares son Iguales.

12.- CONDUCTOS RADICULARES CON DIAGNOSTICO NECROPULPECTOMIZADO

TECNICAS DE MEDICION: Longitud de trabajo del localizador apical electronico (LTLAE) y Longitud de
trabajo de la radiografia (LTRX)

a) TEST DE WILCONXON PARA MUESTAS PAREADAS

Ho : LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON IGUALES v/s
Hi : LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON DISTINTAS

Resultado
No rechazo Hp

N° de Observaciones I Z
47 329 0,601844

valor p
0,547282

b) TEST PARA DETERMINAR SI LAS VARIANZAS SON IGUALES

Ho: NO EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA'Y LA DIFERENCIA vis
H¢: EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA'Y LA DIFERENCIA

N° de Observaciones

r

T

o

t (45; 0,975)

Resultado

47

0,07

0,4707

0,05

2,014

No rechazo Hq

Conclusién : los Métodos de Medicion aplicados a los Conductos Radiculares son Iguales.
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13.- CONDUCTOS RADICULARES CON DIAGNOSTICO NECROPULPECTOMIZADO CON
RAREFACCION OSEA

TECNICAS DE MEDICION: Longitud de trabajo del localizador apical electrénico (LTLAE) y Longitud de
trabajo de la radiografia (LTRX)

a) TEST DE WILCONXON PARA MUESTAS PAREADAS

Ho : LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON IGUALES vis
H1 : LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON DISTINTAS

N° de Observaciones T Z valor p Resultado
35 183 0,144150 0,88 No rechazo Hy

b) TEST PARA DETERMINAR S| LAS VARIANZAS SON IGUALES

Ho: NO EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA'Y LA DIFERENCIA v/s
Hy: EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA

N° de Observaciones r T o t (33; 0,975) Resultado
35 0,02 0,1149 0,05 2,042 No rechazo Ho

Conclusién : los Métodos de Medicion aplicados a los Conductos Radiculares son Iguales.

14.- CONDUCTOS RADICULARES CON DIAGNOSTICO NECROPULPECTOMIZADO SIN
RAREFACCION OSEA

TECNICAS DE MEDICION: Longitud de trabajo del localizador apical electrénico (LTLAE) y Longitud de
trabajo de la radiografia (LTRX)

a) TEST DE WILCONXON PARA MUESTAS PAREADAS

Ho: LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON IGUALES v/s
H1: LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON DISTINTAS

N° de Observaciones T Z valor p Resultado
12 22 0,978019 0,33 No rechazo H,

p) TEST PARA DETERMINAR SI LAS VARIANZAS SON IGUALES

Ho : NO EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA'Y LA DIFERENCIA v/s
Hi : EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA'Y LA DIFERENCIA

N° de Observaciones r T o t (10; 0,975) Resultado
12 0,64 2,6339 0,05 2,228 Rechazo Hp

Conclusién : los Métodos de Medicion aplicados a los Conductos Radiculares No son Iguales.
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PRUEBAS ESTADISTICAS UTILIZADAS PARA DETERMINAR S| EXISTEN DIFERENCIAS
NTRE LOS METODOS DE MEDICION

ea (X4,Y1),..., (X,,Yn) una muestra aleatoria de una Distribucion Normal Bivariable, donde X
epresenta las mediciones por un método determinado sobre el Conducto Radicular e Y
representa las mediciones por un segundo método sobre el mismo Conducto Radicular.

. TEST DE WILCONXON PARA MUESTRAS PAREADAS

) HIPOTESIS DE ESTUDIO

Ho:px=puy=0 v/s Hy:ux-puy =0 ,esdecir:

Hy: LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON IGUALES v/s
H;: LAS MEDIAS DE LAS TECNICAS DE MEDICION SON DISTINTAS

) ESTADISTICO DE PRUEBA

z= T-[nh+N) /4]
[n (n+1) (2n+1) / 24] 2

donde T corresponde a la menor de las sumas de rangos asignados a las diferencias positivas
y negativas.

) REGION CRITICA

SE RECHAZA Hy SI z>zw2 o0 z <-z a/2 (Los valores de z se obtienen por tabla
Normal).
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2. TEST PARA DETERMINAR SI LAS VARIANZAS SON IGUALES
Sean S;=Xi#+Y;, y Di=X-Y;,i=1,.,n, sedistribuyen Normal Bivariado

Ho:c% = czy (las varianzas de las técnicas de medicion son iguales), es equivalente a
psp = 0 (no existe correlacién entre la suma y la diferencia)

Por lo tanto, se aplicara una prueba para determinar si la correlacion (p) entre la suma de las
mediciones de los 2 métodos (S) y la resta de los dos métodos (D) es igual a cero.

a) HIPOTESIS DE ESTUDIO

Ho:psp=0 v/s Hi:psp=0,esdecir:
Ho: NO EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA v/s
H;: EXISTE CORRELACION ENTRE LA SUMA Y LA DIFERENCIA

b) ESTADISTICO DE PRUEBA

T= r[n-21"
[1_!2]1.’2

donde r, es el coeficiente de correlacién de Pearson para las dos variables.

¢) REGION CRITICA

SE RECHAZA Hy, SI | T| = t(n-2,1- o/2 ) (Los valores de t se obtienen de la tabla
t-Estudent).

. CONCLUSIONES QUE SE PUEDEN OBTENER LUEGO DE LA APLICACION DE CADA
UNO DE LOS TEST ANTERIORES:

a) Si en los 2 procedimientos de prueba No se Rechaza H, , entonces se puede concluir que
los Métodos de Medicion aplicados a los Conductos Radiculares son Iguales.

b) Si en algunos de los procedimientos de prueba se Rechaza H, ,entonces se concluye que
existen evidencias suficientes para decir que los metodos son distintos.
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