UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL
ECUADOR

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA
SALUD Y DE LA VIDA

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

TESIS PRESENTADA PREVIA A LA OBTENCION DEL TITULO DE
ODONTOLOGO

TITULO DEL TRABAJO DE TITULACION: “ESTUDIO IN VITRO EN 120
DIENTES PREMOLARES HUMANOS EXTRAIDOS PARA COMPARAR
LA EFICACIA EN LA DETERMINACION DE LA LONGITUD DE
TRABAJO UTILIZANDO TRES TIPOS DE LOCALIZADORES APICALES
DE TERCERA GENERACION”

AUTOR:
Angel Mauricio Luna Roa
DIRECTOR DE TESIS:
Dra. Soledad Pefaherrera

Septiembre, 2015



UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, DE LA SALUD Y DE
LA VIDA

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

HOJA DE APROBACION

Tema:

“ESTUDIO IN VITRO EN 120 DIENTES PREMOLARES HUMANOS
EXTRAIDOS PARA COMPARAR LA EFICACIA EN LA DETERMINACION
DE LA LONGITUD DE TRABAJO UTILIZANDO TRES TIPOS DE
LOCALIZADORES APICALES DE TERCERA GENERACION”

Autor:

Angel Mauricio Luna Roa

Dra. Soledad Pefiaherrera
foo

Tutora de tesis

CALIFICADOR
| AT

CALIFICADOR
| AT

CALIFICADOR
f



UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, DE LA SALUD Y DE
LA VIDA

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

DECLARACION DE AUTENTICIDAD Y RESPONSABILIDAD

Yo, Angel Mauricio Luna Roa, portador de la cédula de ciudadania N°
1716529365 declaro que el trabajo de investigacién “Estudio in vitro en
120 dientes premolares humanos extraidos para comparar la eficacia en
la determinacion de la longitud de trabajo utilizando tres tipos de
localizadores apicales de tercera generacion” previo a la obtencién del

Titulo de Odontdloga, es absolutamente original, auténtico y personal.

En tal virtud, me responsabilizo del contenido, veracidad y alcance
cientifico del Trabajo de Titulacién referido.

Dra. Soledad Pefiaherrera Mauricio Luna Roa

TUTORA AUTOR



RESUMEN

Introduccion: La determinacion de la longitud de trabajo es uno de los
principales desafios del tratamiento endododntico porque esta medida se
determina mediante un punto critico que es el limite CDC, mismo que
solo puede ser observado histolégicamente; por lo que se crearon
dispositivos eléctricos como los localizadores apicales que conjuntamente
con la radiografia nos ayudan a determinar este limite apical. Objetivo:
Comparar la eficacia de la determinacion en la longitud de trabajo
utilizando tres tipos de localizadores apicales electronicos de tercera
generacion. Disefio de estudio: La muestra estuvo conformada por 120
premolares humanos extraidos. Los cuales se sometieron a la
determinacion de la longitud de trabajo mediante tres localizadores
apicales de tercera generacion: woopex | ( Guillin Woodpecker Medical
Instrument Co., Ltd), Root ZX Il (J.Morita Corp, Tokyo, Japan), Propex
Pixi (Dentsply Maillefer). Comparando su eficacia con la longitud real de
trabajo obtenida mediante la radiovisiografia. Resultados: el localizador
apical Root ZX II (Morita) obtuvo la menor diferencia con 0.18; mientras
que el de mayor diferencia en sus mediciones fue el de Woodpecker con
0.32. Por lo que se concluye que el equipo mas preciso en sus
mediciones es el Root ZX Conclusiones: El empleo de localizadores
apicales es un elemento importante para determinar la longitud de trabajo

conjuntamente con la radiografia.

Palabras Clave: longitud de trabajo, localizador apical, limite CDC,

radiovisiografia



ABSTRACT

Introduction: the determination of the working length is one of the main
challenges of endodontic treatment because this measure is determined
by a critical point which is the CDC, this one can only be observed
histologically, so electrical devices such as apex locators that were
created together with radiography help us determine the apical limit.
Objective: To compare the efficacy of the determination in the working
length using three types of electronic apex locators third generation.
Study Design: The sample consisted of 120 extracted human premolars.
Which was subjected to the determination of the working length with three
third-generation apex locators: woopex | (Guillin Woodpecker Medical
Instrument Co., Ltd.), Root ZX Il (J.Morita Corp, Tokyo, Japan), Propex
Pixi ( Maillefer Dentsply). Comparing its effectiveness with real working
length obtained by radiovisiography. Results: apical locator Root ZX Il
(Morita) got the slightest difference 0.18; while the largest difference in its
measurements with Woodpecker was 0.32. So we conclude that the most
accurate in their measurements team is the Root ZX. Conclusions: The
use of apex locators is an important element in determining the length of

working together with radiography.

Keywords: working length, apical locator, limit CDC, radiovisiography
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INTRODUCCION

A lo largo del tiempo, la determinacion de la longitud de trabajo o
conductometria ha sido y es uno de los principales desafios del
tratamiento endoddntico puesto que esto determina cuanto se debe
avanzar con los instrumentos de trabajo y en qué punto debe terminar la

preparacion y obturacion final de los conductos radiculares.

El limite CDC es de suma relevancia para los histélogos, pues
mencionan que es aqui donde la pulpa se transforma en tejido periapical.
Este es el campo de accién del endodoncista, ya que se lo considera el
limite de seguridad para poder obtener el éxito en el tratamiento y
conseguir la mineralizacion apical o cierre biolégico a expensas del

cemento.

El método mas empelado para determinar este limite es basicamente la
radiografia. Mediante el avance de la tecnologia actualmente se cuenta
con la radiologia digital, lo cual facilita de una manera méas rpida la
obtencion de la imagen radiografica y evita una exposicion aun mayor de
radiacion ya que esta se produce mediante imagenes computarizadas
gue son capturadas por un sensor en lugar de la pelicula radiogréafica

comun.

Pese al uso de los métodos radiograficos convencionales, el foramen
apical no suele coincidir en la mayoria de los casos con el apice
radiografico ademas, el limite CDC puede ser visualizado Unicamente
bajo microscopio, para esta razén se vio la necesidad de crear una nueva
alternativa para la determinacion de la longitud de trabajo: los

localizadores apicales.

En 1918, Cluster afirmé que el sistema de conductos radiculares podria
ser medido a través de una corriente eléctrica. Posterior a este evento en
1942, Suzuki describio un dispositivo que era capaz de medir la
resistencia eléctrica entre el ligamento periodontal y la mucosa oral, la

determiné como una constante de 6.5 Kilo Ohmios. Este principio no fue



examinado hasta 1962 por Sunada, quien realizd una serie
de experimentos en pacientes y describid que la resistencia eléctrica entre
la mucosa oral y el periodonto era constante, sin importar la edad del

paciente, la forma o tipo de diente.

En 1987, Huang describié que este principio no es una caracteristica
biolégica, sino por el contrario un principio fisico. Lonue, basado en
el concepto de que la resistencia eléctrica entre la mucosa oral y el
periodonto son constantes, realizO modificaciones que permitieron
incorporar el uso de sonidos relacionando estos a la profundidad de los

conductos.

Un localizador de apices, es un instrumento electronico que opera
basandose en la frecuencia, resistencia e impedancia. Consta de
un monitor que se une mediante un cable, un gancho labial y un clip que
conectado a la lima cierra el circuito eléctrico. Los localizadores apicales
de tercera generacion utilizan frecuencias multiples para determinar la
distancia a la que se encuentra el foramen apical, pero al igual que los de
segunda generaciéon lo que miden es la impedancia, para ello basan su
funcionamiento en que el componente reactivo facilita el flujo de corriente
alterna en mayor magnitud para frecuencias superiores, entonces cuando
se transmiten dos corrientes alternas a través de un tejido la impedancia
sera mayor en la corriente de menor frecuencia. De esta manera midiendo
la diferencia de impedancia entre dos frecuencias y considerando que los
diferentes puntos del conducto tienen una impedancia distinta entre las
frecuencias altas y bajas y que en la parte coronal del conducto esta
diferencia es minima pero a medida que la sonda va penetrando en el
conducto esta diferencia va aumentando y alcanza su mayor valor a nivel

del foramen apical, permite localizarlo con mayor exactitud.


http://www.monografias.com/trabajos10/cuasi/cuasi.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/teca/teca.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/restat/restat.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/losperif/losperif2.shtml%23moni

CAPITULO 1: ASPECTOS BASICOS DE LA
INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema:

El estudio a realizarse tendrd como objetivo comparar la eficacia en la
determinacién electronica de longitud de trabajo. Este estudio se lo
realizara in vitro en dientes premolares humanos extraidos mediante la
utilizacion de tres localizadores apicales de tercera generacion: woopex |
( Guillin Woodpecker Medical Instrument Co., Ltd), Root ZX Il (J.Morita
Corp, Tokyo, Japan), Propex Pixi (Dentsply Maillefer)

1.1.1. Problema:

e ¢Qué localizador de tercera generacion, utilizado en este estudio,
tiene mas eficacia en el momento de determinar la longitud de
trabajo, contraponiéndolos con la longitud de trabajo real obtenida
mediante radiovisiografia?

e (Es eficaz el método de Ingle, una vez tomada la longitud real de
trabajo mediante la radiovisiografia?

1.2. Justificacion:

Al realizar este estudio lo que se pretende es comparar la eficacia en la
determinacion de longitud de trabajo. Debido a que el CDC es una zona
muy inestable y solamente se lo puede determinar histologicamente, se
deriva la importancia que nos da la lectura llegando a dicho nivel. Sin
embargo no se excluye la comprobacién con la toma radiogréfica
convencional o radiovisiografia ya que la determinacion de longitud de
trabajo electronica tiene indicaciones y contraindicaciones. El valor de
ambas determinaciones permitird aumentar la fiabilidad en el célculo de la
longitud de trabajo. Ante una discrepancia entre ambas determinaciones,

nos inclinamos por aceptar la electronica por la imposibilidad de percibir



de forma visual en una radiografia la posicion de la constriccion y el

orificio apical.

1.3. _Objetivos:

1.3.1. Objetivo General:

Comparar la eficacia de la determinacion en la longitud de trabajo
utilizando tres tipos de localizadores apicales electronicos de tercera
generacion mediante la obtencion de la longitud real de trabajo por medio

de la radiovisiografia.

1.3.2. Objetivos Especificos:

e Evaluar el margen de error que se obtiene en la longitud de trabajo
con cada uno de los tres localizadores apicales.

e Determinar si se puede omitir la toma radiogréafica de la longitud de
trabajo durante el procedimiento de endodoncia.

e Identificar la exactitud en cuanto a las mediciones obtenidas entre
las diferentes marcas de localizadores apicales.

e Verificar si el método de Ingle es eficaz el momento en el que

determinemos la longitud real de trabajo.

1.4. Hipotesis:

Los tres localizadores apicales de tercera generacion: Woopex | ( Guillin
Woodpecker Medical Instrument Co., Ltd), Root ZX Il (J.Morita Corp,
Tokyo, Japan), Propex Pixi (Dentsply Maillefer), son iguales en
determinar la Longitud Real de Trabajo obtenida a través de
radiovisiografia y por tanto no existe diferencias entre las mediciones de

los equipos con la Longitud Real de Trabajo.



1.5. Operacionalizacion de variables:

Uso de radiovisiografia
(V. Moduladora )

Localizador apical
woodpecker
(V. Independiente)

Localizador apical
Root ZX Morita
(V. Independiente)

(V. Independiente)

J
N

Método de Ingle
(V. Independiente)

{Locazador apical PIXI

J

Longitud real de trabajo
(V. Dependiente)




Variable Definicion Dimension Indicador Escala

DEPENDIENTE
Longitud Real Distancia entre un punto de referencia | Limite CDC radiovisiografia | digital
de Trabajo coronarioy el limite CDC

INDEPENDIENTE

Localizador Localizador de apice de tercera Limite CDC radiovisiografia | digital
Apical generacién
Woodpecker
Localizador Localizador de apice de tercera Limite CDC radiovisiografia | digital
Apical Root ZX | generacion
MORITA
Localizador Localizador de apice de tercera Limite CDC radiovisiografia | digital
Apical PIXI generacién
Método de Método que resta 1 mm a la longitud Limite CDC radiovisiografia | digital
Ingle real de trabajo

MODULADORA
Uso de la Dispositivo digital que da imdagenes Limite CDC radiovisiografia | digital

Radiovisiografia

computarizadas que son capturadas
por un sensor en lugar de la pelicula

radiografica comun.




CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1. EMBRIOLOGIA DEL DIENTE Y CONDUCTOS RADICULARES

2.1.1. Generalidades:

Es necesario conocer no solo la anatomia topografia comun, sino
también, las variaciones mas frecuentes de las estructuras que componen
la region apical y periapical de un diente, con lo cual al tener un
conocimiento mas amplio de la zona mencionada, aumentara
notablemente el porcentaje de éxito en los tratamientos endodonticos
(Chiego, 2014).

Previo a describir la region apical y periapical, pilar indiscutible para esta
investigacién, es fundamental conocer el origen de las mismas, por lo que
describiré de una forma breve el desarrollo embrionario, base de la
formacion de los dientes y de donde se derivan todas sus estructuras,
explicando solo aquellos procesos que necesariamente debemos conocer
para comprender el desarrollo del complejo dentinopulpar y de los tejidos
periapicales (Mora Coloma, 2002).

2.1.2. Odontogénesis desarrollo embrionario del complejo dentino pulpar:

A continuacion explicaremos las fases iniciales de la formacidon dentaria,
enfocandonos especialmente en la génesis de la pulpa dental, misma que
induce a su vez a la formacién de la porcién radicular de los dientes (Mora
Coloma, 2002) (Gomez de Ferraris & Campos Mufioz, 2010):

2.1.3. Estadio de primordio, botdn o brote dental:

En la odontogénesis tenemos un primer estadio que es el de boton,
primordio o brote dental, en el cual consiste en un crecimiento

redondeado, localizado, de células ectodérmicas rodeadas por células



mesenquimatosas. Las células del epitelio de la lamina dental empiezan a
proliferar y van a dar lugar a la formacion de un engrosamiento a nivel del
extremo mas profundo y este vendria a ser el primordio y al mismo
tiempo también se dara la formacion del saco o foliculo dentario que es
cuando el ectomesénquima rodea a esta estructura (Mora Coloma, 2002)
(Chiego, 2014).
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Figura 1.- Estadio de brote dental.

Fuente: Gomez de Ferraris, Ma. E. (2009), Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular

Bucodental. Pag.115.

2.1.4. Estadio de Casquete:

En el estadio de casquete, los primordios dentales empiezan a aumentar
su tamafio y van a permitir que el ectomeséngquima se invagine para que
se dé el origen de la papila dental, que sera la futura pulpa del diente, es
en esta etapa donde el germen dentario toma la forma de un casco o
caperuza y se observara un epitelio periférico externo constituido por
células cubicas. Las células ectodérmicas cambian a lo que después sera
el érgano del esmalte y permanecen unidas a la lamina (Mora Coloma,
2002) (Chiego, 2014).
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Figura 2.- Estadio de casquete.

Fuente: Gomez de Ferraris, Ma. E. (2009), Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular
Bucodental. Pag.119

2.1.5. Estadio de Campana:

En el estadio de campana aumentara la invaginacion de la papila dental al
crecer el germen dentario, cambiando su morfologia y dando el aspecto
de una campana que daran las caracteristicas de la corona de un diente
en formacion. Es en este estadio donde se producira la histodiferenciacion
y morfodiferenciacion de todos los elementos. En el epitelio periférico se
pueden distinguir dos areas, una que se encuentra en relacion a la papila
dental, que conforma lo que es el epitelio interno del esmalte y otra en
relacion con el saco o foliculo dentario que sera el epitelio externo del

esmalte (Mora Coloma, 2002).

Cuando comienza la uniébn esmalte-cemento, la dentina coronaria esta
calcificada, comenzando de aqui en adelante la formacion de dentina

radicular, por medio de la vaina epitelial de Hertwig, esta estructura



ayudarq al disefio de la union dentino-cemento y determinara la

morfologia de la raiz del diente (Pucci, 1944) (Mora Coloma, 2002).

En la dentina que se encuentra ya formada y terminada, existen
diferencias de estructura entre las regiones de la raiz y la corona. Esto se
entendera por medio de ciertas influencias llevadas por el periodo de
formacion dentaria (Pucci, 1944) (Mora Coloma, 2002).

Podemos decir aqui que la capa de la dentina coronaria se encontrara
mas densamente calcificada porque esta bajo la estimulacién de los
ameloblastos, mientras que la linea medular de Tomes de la raiz,
deficientemente calcificada, comienza a formarse por la estimulacion de la
vaina epitelial de Hertwig, muy cerca al cemento y al periodoncio (Pucci,
1944) (Mora Coloma, 2002).

El vértice del cuerno pulpar primario se inicia una vez que la anchura final
de la dentina primaria ha sido terminada, seguido de esto lineas de
incremento se depositan en forma de conos truncados superpuestos, en
los cuales su diametro reduce su tamafo gradualmente para formar el
apice radicular (Pucci, 1944) (Mora Coloma, 2002).

El ciclo de vida primario de las células formadoras de dentina, determinan
un disefio relativamente, constante de la cavidad pulpar. El diametro de la
dentina primaria esta determinada por la mediad de la longitud de los
tubulos dentinarios. Aquello ocurre dentro de los limetes que van desde la
parte maxima oclusal a una minima apical, todo de acuerdo al desarrollo
embrionario. Es por esto que la pulpa en su contorno primario sigue la
forma de las uniones dentino-esmalte y dentino —cemento (Pucci, 1944)

(Gomez de Ferraris & Campos Mufioz, 2010)
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Figura 3.- Estadio de campana.

Fuente: Gomez de Ferraris, Ma. E. (2009), Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular
Bucodental. Pag.120

2.1.6. Cavidad pulpar: génesis y evaluacion:

Como conocemos la cavidad pulpar sera el espacio interior del diente en
la que se encontrara el tejido pulpar y rodeado casi completamente de
dentina. El disefio de la mencionada cavidad mantiene paralelismo con
las uniones dentino-esmalte y dentino-cemento, por lo que la papila
dentaria con el transcurso de la formacién de la dentina de afuera hacia
dentro, va reduciendo su volumen, hasta que una vez terminada la raiz se
conforma definitivamente la cavidad primaria que encierra a la pulpa
(Pucci, 1944) (Mora Coloma, 2002).

Al erupcionar el 6rgano dentario, se dice que ya tiene calcificada
exteriormente la tercera parte de la raiz y ampliada mas o menos la
camara pulpar y asi conforme vaya avanzando la erupcion sigue el
proceso de calcificacion radicular y la formacion del conducto. A los trece
meses ya se pude se puede establecer que las dos terceras partes



exteriores de la raiz o de las raices estan formadas, una vez que el diente
alcance el plano oclusal, es decir, el diente entre en contacto con el diente

antagonista (Chiego, 2014).

A nivel del apice radicular, se encuentra una parte incompleta, con una
amplia terminal infundibuliforme del conducto y deberan pasar alrededor
de tres afos desde que el diente llegue a la oclusion para que se forme
por completo la raiz y asi también el conducto radicular. Los diametros de
la cavidad pulpar van reduciéndose por el engrosamiento y adosamiento
de las paredes, debido al continuo depésito de dentina secundaria, al
aumento de la edad, la actividad funcional, traumatismos, caries, etc
(Mora Coloma, 2002).

2.1.7. Divisién de la Cavidad Pulpar:

La cavidad pulpar se divide en dos partes: una que sera la camara pulpar,
gue corresponde a la corona del diente y la otra el conducto radicular que
esta en la raiz del diente. Debido a mi trabajo de investigacion que tiene
que ver con la longitud de trabajo que se da a nivel del conducto radicular
no me referiré a la cadmara pulpar, sino que me enfocaré en el area del
conducto radicular y su porcion final que correspondera a la region apical,
lugar donde termina la longitud de trabajo (Mora Coloma, 2002).

Investigaciones como las de Kultter afirman que el conducto radicular no
es un cono uniforme debido a que se encuentra en relacién intima con las
caracteristicas morfoldégicas de la raiz, es asi como actualmente se
sostiene que esta formado por dos conos: uno largo y no muy acentuado
y el otro corto y acentuado. Un cono se encuentra formado por dentina,
gue tiene su volumen disminuido por la aposicién de dentina secundaria,
reduciéndole la luz al conducto; mientras el otro es de procedencia
cementaria, mismo que se trata de un cono mucho mas corto pero éste se

encontrara bien acentuado. Estos dos conductos se unen en un punto



visible y diferenciado microscépicamente que seria la unidbn cemento-
dentina-conducto (Chiego, 2014).

Si hablamos de longitud, el conducto es menos largo que la raiz, porque
empieza un poco mas alla del cuello dentario y finaliza antes del &pice o
en otros casos a un lado del mismo. El conducto radicular, precisamente a
nivel de su tercio medio, se encuentra por lo comun en el centro de la
raiz, exceptuando su porcion terminal. Si nos referimos a la direccion del
conducto radicular, éste seguirad el mismo eje que tiene la raiz del diente,
acompafandole en sus curvaturas propias. La mayoria de las curvaturas
son distales y las otras son mesiales, linguales o palatinas y vestibulares.
Tenemos que tener en cuenta que algunas veces los conductos son
rectos en raices poco curvadas o presentan una ligera curvatura en raices
rectas, pero debemos recalcar que un minimo porcentaje (3%) de los
conductos radiculares son realmente rectos, con esto me refiero tanto en
sentido mesiodistal como vestibulolingual (Gomez de Ferraris & Campos
Mufoz, 2010).

El nimero de conductos esta relacionado con el nimero de raices y de
sus caracteristicas. Tomando en cuenta que las raices de los dientes
podemos encontrarlas en tres formas que son: simples, bifurcadas o

divididas y fusionadas (Mora Coloma, 2002).

Como recordatorio podemos decir que las raices divididas siempre tienen
dos conductos o uno que se divide en dos. La gran mayoria 0 en un
elevado porcentaje las raices simples y también las fusionadas presentan
un solo conducto, es raro encontrar dos conductos. Adicional a esto se
puede encontrar bifurcaciones, las mismas que pueden situarse a nivel
del tercio apical o tercio medio de las raices simples, se encontraran muy
aplanadas en sentido mesiodistal y en algunas fusionadas. A veces las

dos ramas vuelven a unificarse en su trayecto terminal y acabaran en un



solo foramen, principalmente en apices de vértice agudo. En ciertos casos

se podran observar conductos rectiformes. (Mora Coloma, 2002).

El conducto radicular se divide en dos partes bien diferenciadas: la
porcion dentinaria, larga que se encuentra rodeada de dentina y la otra es
la porcion cementaria, muy corta que se encuentra rodeada de cemento
(Mora Coloma, 2002) (Chiego, 2014).

2.1.8. La porcidn dentaria del conducto radicular:

Se refiere al tramo del conducto que esta en el seno de la dentina y que
es gradualmente conico, largo, con el diametro mayor en la unién con la
camara y el menor en el punto donde se une con la porcién cementaria.
En ciertas ocasiones, se puede presentar algunas irregularidades debido
a que la superficie de la dentina es porosa en este trayecto (Mora
Coloma, 2002).

2.1.9. La porcidon cementaria del conducto radicular:

Revestida por cemento en toda su extension, teniendo 506 micras en
dientes jévenes y 784 micras en dientes adultos seniles. Con respecto a
la porcion que ocupa, es de alrededor de 0.5 a 3 milimetros del extremo
final del conducto radicular y se encuentra formada por completo de 3 a 5
afos después de la erupcién del diente. (Mora Coloma, 2002) (Chiego,
2014).

Esta porcion se va a presentar de forma coénica, corta, pero se encuentra
bien acentuada, con base dirigida hacia los tejidos periapicales y su
vértice truncado en la unién con la parte estrecha de la porcion dentaria.
Esta region del conducto tiene su volumen ampliado por la distribucién de
fuerzas oclusales y la aposicion constante de cemento, este ultimo factor
incrementa con la edad. Con respecto a dientes jovenes, la region

periapical estd resguardada por la concentracion de fuerzas que se



distribuye a través de toda la raiz en relacion de la estructura oclusal mas
pronunciada por el contraste entre fosas y surcos, con cuspides
prominentes. En los dientes adultos, la morfologia oclusal varia y aumenta
la concentracion de fuerzas a nivel apical, debido a esto se produce una

mayor aposicion cementaria.(Mora Coloma, 2002).

Finalmente se puede mencionar que el conducto cementario es de vital
importancia para el especialista; puesto que es la zona de respeto para
cualquier tratamiento endoddncico, ya que en esta zona es donde se
encuentra el mufion pulpar, el cual esta formado por tejido conjuntivo
maduro importante para el mantenimiento y regeneracion apical y
periapical (Mora Coloma, 2002) (Gémez de Ferraris & Campos Mufioz,
2010).

2.1.10. Reqidn Apical y periapical:

Es la zona donde finaliza la longitud de trabajo del diente y esta
conformada por tejido que rodea el apice radicular. Esta region esto se
encuentra en relacion con el periodonto, mismo que podria alterarse por
intervencion profesional, accidon de las bacterias y demas toxinas.
Ademas, es considerada como una regién de gran actividad metabdlica
por el papel que juega dentro de la reparacion apical (Mora Coloma,
2002) (Vertuchi, 2005).

2.1.11. Paradencio apical:

Es una zona que rodea la region apical del diente y que presenta suma
importancia pues contribuye a la restitucion de los tejidos periapicales
cuando son injuriados (Mora Coloma, 2002).

Esta estructura se forma después de que el diente haya erupcionado y
entre en oclusion. Una vez finalizada la conformacion del extremo

radicular por la vaina de Hertwig, esta desaparece y deja como Unicos



rastros, restos diseminados en el periodonto, ademas partes
estructurales del saco o foliculo dentario también intervienen en la

génesis de esta estructura (Mora Coloma, 2002) (Vertuchi, 2005).

Los tejidos que van a intervenir en la formacion del paradencio son:
cemento, periodoncio, tejido alveolar periapical, pulpa apical. (Mora
Coloma, 2002).

2.1.12. Pulpa Apical:

La pulpa a nivel de su porcién apical tiene una contextura mas simple, con
menor cantidad de células y una mayor cantidad de fibras. El lumen del
conducto en el tercio apical, estad ocupado en gran mayoria por los vasos
y nervios principales de la pulpa que entran por el foramen. A diferencia
de la pulpa cameral, en la pulpa apical hay escasa presencia de
odontoblastos. En casos de degeneracion pulpar en la porcidn apical, hay
mayor presencia de fibras conjuntivas con calcificaciones (Mora Coloma,
2002).

2.1.13. Relacién Pulpo-Perioddncica:

El conocimiento de esta relacion es fundamental para realizar una terapia
endododntica, debido a que constituye wuna region en donde
obligatoriamente debemos mantener una longitud de trabajo correcta para
asi evitar lesionar tejidos apicales y periapicales y a su vez, garantizar los

procesos de regeneracion y reparacion (Mora Coloma, 2002).

Se debe considerar también la dificultad que existe al determinar los
limites entre la pulpa y el paradencio apical, pues ambas estructuras
estan formadas por tejido conjuntivo. Se podria decir que en su punto de
unién, no existe mayor diferencia, a mas de la histologia que presenta
cada una y el tejido duro que las delimita respectivamente. Se torna mas
complicado el determinar los limites pulpa-periodoncio cuando se trata de



dientes jovenes en los cuales el apice se puede encontrar abierto (Mora
Coloma, 2002).

2.1.14. Apice radicular:

Estructura terminal a nivel del vértice o punta de la raiz que comprende
alrededor de 2 a 3 mm. EIl apice no suele coincidir con el foramen apical y
mucho menos con el limite cemento dentina conducto. Skillen manifiesta
gue la forma cénica de las raices de los dientes pueden atribuirse a que el
tejido en la base de la papila y dentro del foliculo, va convirtiéndose en
tejido mas fibroso y permite asi mayor resistencia al pasaje del paquete
vasculo-nervioso, formandose asi una banda dentaria que esta

compuesta por células odontoblasticas.(Mora Coloma, 2002)(Saad, 2003).

Las fuerzas de masticacion determinaran las caracteristicas del apice
completamente formado, pues éstas estimularan a los tejidos de la raiz
gue se encuentran en vias de terminar su formacion. Cuando el diente
entra en oclusion, la forma de la raiz se presenta con un aspecto de una
banda delgada y conica de dentina, que se encuentra parcialmente

calcificada y el cemento aun no esta formado (Mora Coloma, 2002).

Cuando la dentina y el cemento adn se encuentra en estadio de
calcificacion, permiten dos posibles alternativas: la primera, es que exista
una circulacion colateral dado que los vasos no se mantienen unidos en
un solo fasciculo y la segunda, es que durante cierto trayecto los vasos
se conduzcan unidos frente a la estructura del diente en formacion,
ingresando de esta forma en la pulpa, y asi creandose el foramen central
(Mora Coloma, 2002)(Saad, 2003).

Otro aspecto fundamental en los elementos de la estructura apical es la
adherencia entre si del fasciculo de fibras y la pulpa. La explicacion para
esta circunstancia es la que la pulpa dentaria en el apice, al volverse

fibrosa, adquiere mas resistencia, transformandose asi en una fuerza



estimulante en la diferenciacion tisular, formando dentina y cemento en la
luz del foramen (Mora Coloma, 2002)(Saad, 2003.

Cabe recalcar que todas las caracteristicas de la estructura apical se
encuentran sujetas a una gran irregularidad por las fuerzas, los
movimientos y tracciones de nuestra oclusion, ya que esto se produce

antes de la génesis de las raices de los dientes. (Mora Coloma, 2002).

2.1.15. Etapas de los cambios en la evolucién del Apice radicular:

Para comprender la evolucién del apice radicular es preciso mencionar
las cuatro etapas fundamentales que permitirdn estudiar los cambios que
se produciran en la relacion tisular pulpo-periodéncica. Estos cambios
son (Mora Coloma, 2002):

e El| apice se encuentra ampliamente abierto y sus paredes
divergentes en forma de un embudo (Mora Coloma, 2002).

e EIl apice se encuentra terminando su formacion adn abierto y las
paredes del conducto son Unicamente divergentes en su extremo
foraminal (Mora Coloma, 2002).

e EIl 4pice se encuentra estrecho y cubierto por cemento (Mora
Coloma, 2002).

e El 4pice esta aun mas constricto y por lo cual el conducto también
se ha estrechado (Mora Coloma, 2002).

2.1.16. Primera Etapa de evolucion del apice radicular:

En esta etapa se encuentra en el apice un conducto muy amplio con sus
paredes terminales divergentes, que tienen un tejido pulpar abundante en
fibras conjuntivas, ademas es altamente vascularizado y termina por
confundirse en el espesor del tejido 6seo, aunque los limites a nivel lateral
del periodoncio no estén bien diferenciados. Se encuentra vestigios 0

restos de la vaina de Hertwig; ademas el cemento y la dentina se



encuentran entremezclados en el extremo en forma de pico de flauta,
limitando el amplio foramen dentario. (Mora Coloma, 2002) (Gémez de

Ferraris & Campos Mufioz, 2010).

2.1.17 Sequnda Etapa de evolucién del apice radicular:

En esta etapa que va a corresponder al segundo periodo de formacion, el
apice pretende cerrarse y existe un lumen estrecho para permitir el paso
del filete pulpar. Es aqui, donde la aposicion de dentina y cemento
disminuye significativamente el conducto, en especial a nivel del tercio

apical.(Mora Coloma, 2002) (Gomez de Ferraris & Campos Mufioz, 2010).

2.1.18. Tercera Etapa de evolucién del &pice radicular:

En esta etapa el apice se encuentra totalmente formado y ya esta
rodeado por dentina, cemento y el paradencio apical. El paquete vasculo-
nervioso ingresa por un lumen estrecho pero se va abriendo a medida que
avanza hacia la camara pulpar (Mora Coloma, 2002) (Gomez de Ferraris
& Campos Mufioz, 2010).

2.1.19. Cuarta Etapa de evolucién del apice radicular:

En esta etapa la parte apical del conducto se estrecha aiun mas,
marcéndose significativamente la constriccion que delimita el conducto
dentinario del conducto cementario. (Mora Coloma, 2002) (Gémez de

Ferraris & Campos Mufioz, 2010).



2.1.20. Calcificaciéon del apice radicular:

El apice radicular esta completamente formado en aproximadamente tres

afos después de la erupcion del diente. (Mora Coloma, 2002).

Tabla 1.- Calcificacion del Apice radicular

Incisivo Incisivo Canino Primer Segundo Primer Segundo

central lateral premolar premolar molar molar
. Tiempode 68 79  10-12 911 1112 57  12-13
Erupcion
(afios)
Calcificacion 10-12 11-12 13-14 12-14 13-14 10-11  15-16

Fuente: Mora Coloma. M. (2002).



2.2. ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

2.2.1. Generalidades:

Krasner y Rankow efectuaron un estudio en 500 dientes, demostrando
que la unidon amelo-cementaria es el punto mas importante para la
localizacion de las camaras pulpares y las entradas de los conductos
radiculares. A través de esta investigacion se concluyé ademas que existe
una anatomia propia del piso y de las paredes de la camara pulpar

(Nageswar Rao, 2011).

2.2.2. Clasificacion de los conductos radiculares:

Weine los clasifica en cuatro tipos:

e Tipo I: un conducto Unico de la cadmara pulpar hasta el apice
(Nageswar Rao, 2011).

e Tipo II: dos conductos separados que abandonan la camara, pero
se relnen a corta distancia del apice para formar un Unico
conducto (Nageswar Rao, 2011).

e Tipo II: dos conductos que se encuentran separados abandonando
la cdmara pulpar y la raiz por dos foramenes distintos (Nageswar
Rao, 2011).

e Tipo IV: un Unico conducto que abandona la camara pulpar, se
divide a corta distancia del é&pice formando dos conductos

separados con sus respectivos foramenes (Nageswar Rao, 2011).



Figura 4.- Clasificacion de conductos radiculares seguin Weine.

Fuente: Canalda, C., & Brau, E. (2006). Endodoncia técnicas Clinicas y Bases Cientificas

2.2.3. Variantes topograficas de los apices radiculares:

Las raices dentales pueden finalizar en un 4pice recto, pues en este caso
siguen la direccion del eje mayor del diente, cuando es curvo siguen la
curvatura simple y gradual de la raiz y esta puede dirigirse hacia distal,
mesial, vestibular, lingual o palatina. Ademas también puede presentarse
una encorvadura doble que puede tener una forma de “S” o en forma de
bayoneta (Mora Coloma, 2002).

Los dientes que presentan un mayor porcentaje de apices rectos son:
incisivo central superior e inferior, incisivo lateral inferior, caninos
inferiores, raices distales de los primeros y segundos molares inferiores y
de los primeros molares superiores. En cambio el incisivo lateral superior
presenta en un mayor porcentaje apices curvos hacia distal (Mora
Coloma, 2002).

2.2.4. Variantes en la disposicion de los conductos radiculares en su
porcién apical:

El conducto principal va a desembocar en el &pice, por lo que es
imprescindible conocer el hecho de que existen ramificaciones de los



canales radiculares principales, mismos gque son producto de la evolucién
y desarrollo del &pice radicular. Durante la adolescencia el conducto
permanece Unico y abierto, posteriormente el nUmero de canales podria

variar dependiendo del diente (Mora Coloma, 2002).

Entre la segunda y cuarta década de vida se observa el mayor porcentaje
de ramificaciones. Cuando hablamos de dientes unirradiculares, se afirma
que existe una disminucion de estas ramificaciones entre la edad de 40 y
55 afos, por su parte en los dientes multiradiculares hay un aumento de

estas ramificaciones (Mora Coloma, 2002) (Vertuchi, 2005).

En cuanto a la falta de preparacibn mecéanica y quimica de este tipo de
conductillos, Thomas realizé un estudio que involucré el analisis de un
gran numero de cortes seriados de apices radiculares y encontré que
varios de los conductos radiculares en su region apical, en aquellos casos
de desgaste o descalcificacion, no se hallaban en comunicacion directa
con la pulpa. Kronfels, con respecto a este tema manifiesta: “el examen
microscoépico de dientes extraidos clinicamente bien obturados y que no
presenten infeccién del conducto principal, prueba que la naturaleza toma
a su cargo la reparacion de los conductos laterales y las ramificaciones
apicales no obturadas. Todos estos conductos finos contienen tejido vivo
gue permanece con vitalidad y una vez removida la pulpa del conducto
principal, forma cemento que con el correr del tiempo, puede obliterar por

completo los conductos” (Mora Coloma, 2002).

Kirkham mediante un estudio in vitro que incluy6 un analisis radiografico,
comprobd que el 17% de 10 dientes, tenian un conducto accesorio.
DeDeus, por su parte observé que el 7.7% de los dientes presentaban
evidencia de conductos laterales y accesorios en la zona apical y que el
2.3 % presentaban este tipo de conductos en la zona de la furca
(Vertuchi, 2005).



2.2.5. Foramen Apical:

Una vez que el diente ha erupcionado y se ha conformado el apice
radicular por la estimulacion masticatoria, transcurre un cierto periodo
durante el cual el conducto radicular termina en una estructura abierta y
amplia, y a esta estructura se la denomina: foramen apical (Mora Coloma,
2002).

Los estudios anatdmicos demostraron que el foramen apical presenta una
forma piramidal, esta ubicado en la porcibn mas apical del diente y
comprendera un foramen mayor y un foramen menor que terminara en

una forma de reloj de arena. (Mora Coloma, 2002)

e Foramen Menor: Constituye la llamada constriccion apical, se ubica
dentro de la dentina y crea un espacio infundibular. (Mora Coloma,
2002)

e Foramen Mayor: Corresponde a la base mayor del foramen,
dirigido al ligamento periodontal que estara ubicada dentro del

cemento. (Mora Coloma, 2002)

El foramen apical no siempre es visible cuando lo apreciamos
radiograficamente y so6lo podremos descifrarlo en algunos casos en los
gue pueda haber una lesién ésea de origen pulpar, lo que nos da una idea
de donde termina el conducto (Mora Coloma, 2002) (Saad, 2003).

2.2.6. Tamarfo y configuracion de Foramen Apical:

Previamente a la maduracién el foramen apical estd abierto, con la
proliferacion aumentada de cemento y dentina, el tamafio del agujero
apical se hace mas estrecho y disminuye de acuerdo a la funcion y
maduracion del diente. La erupcion progresiva del diente asi como en su

inclinacién mesial, causa la aposicion de capas de cemento en los apices



radiculares, provocando un constante cambio en la localizacion y forma

del foramen o foramenes apicales (Mora Coloma, 2002).

En los dientes jovenes con desarrollo incompleto, el foramen apical
presenta una forma infundibuliforme, el mismo que mas tarde se cubre
por dentina y cemento. De esta manera, a medida que la raiz continda su
desarrollo, el foramen apical se va estrechando y el cemento se
aposiciona en la superficie interna del &apice radicular, pudiendo
extenderse una corta distancia en el interior del conducto alrededor de 1

mm aproximadamente (Mora Coloma, 2002)(Saad, 2003).

Grove ha destacado este hecho sosteniendo que no es necesario obturar
los conductos hasta el apice, sino hasta la union cemento-dentinaria,
situada en muchos casos en el interior del conducto un poco antes de
llegar al apice. Como la union cemento-dentinaria tiene una posicion
variable, es muy dificil determinar con exactitud su localizacion por medios
tradicionales; es por esta que en la actualidad es fundamental el uso de la
radiografia y lo ideal seria complementarla con la ayuda de los
localizadores apicales para determinar esta unién (Mora Coloma, 2002).

El foramen apical no es precisamente la parte mas estrecha del conducto
radicular. Los estrechamientos pueden presentarse antes de alcanzar el
extremo de la raiz. Chapman observé la presencia de constricciones a

una distancia de 0.5 a 1.0 mm del apice radicular (Mora Coloma, 2002).

En muchas ocasiones el agujero apical presenta una terminacion
centrada, mientras que en otras situaciones puede tomar una posiciéon
lateral y se abre hacia mesial, distal, vestibular o lingual, o simplemente

continua la curvatura del conducto. (Mora Coloma, 2002).

2.2.7. Cambios con la edad:

Stein & Corcoran (1990), investigaron los cambios del foramen apical con
la edad, encontrando una relacién directamente proporcional, en donde a

medida que incrementa la edad, también aumenta la desviacion lateral del



foramen. De igual manera, el ancho del foramen mayor también
incrementa con la edad, lo cual segun Kuttler (1955) parece ser el
resultado de un engrosamiento del cemento apical. Sin embargo la unién
cemento dentina (CDC) permanece constante (Cortéz GoOmez,

terapéutica en endodoncia) (Mora Coloma, 2002).

2.2.8. Constriccidn Apical:

Concierne el menor diametro apical del conducto, se lo confunde con la
unién cemento-dentinaria y cambia de acuerdo a la disposicién de las
paredes del conducto radicular, pudiendo existir tres formas de

presentacion de las mismas (Mora Coloma, 2002) :

e Paredes convergentes-. Esto facilita una obturacion completa del
conducto y asi se minimiza el riesgo de sobreinstrumentacion y
sobreobturacién apical (Mora Coloma, 2002).

e Paredes paralelas-. El conducto tendria un diametro uniforme en
toda su extension hasta el apice (Mora Coloma, 2002)

e Paredes divergentes-. Formacion incompleta del extremo radicular
(Mora Coloma, 2002).

La constriccion apical es el accidente anatdbmico mas comun en la
longitud de trabajo, tanto si esta en la dentina como en el cemento. Por
este motivo existe una controversia entre varios autores para poder definir
con exactitud hasta donde se debe instrumentar y limpiar. Pese a que
esta estructura no siempre determina la posicion del apice dentario,
constituye un elemento fundamental para la obtencién de la longitud de
trabajo y asi mantener los principios bioldgicos de un tratamiento
endodontico adecuado (Mora Coloma, 2002)(Haffner, 2005).

Por medio de este punto de terminacion arbitrario, el orificio del apice esta
protegido de una ampliacién y con ello se evita un ingreso de bacterias
hacia el espacio periapical. Si durante la determinacion de la medida de

trabajo existe coleccion de bacterias en la zona critica apical, se puede



desarrollar una lesion periapical en el post-operatorio; la zona critica esta
representada por los 3 mm apicales del conducto. Por ello para eliminar
totalmente las bacterias y sus productos, también tiene sentido una
instrumentacion hasta el apice radiolégico (Simoén, 1993) (Mora Coloma,
2002).

Las bacterias que hay dentro de un sistema de conductos radiculares
pueden extenderse a la constriccion apical donde los mecanismos de
defensa de los tejidos periapicales detienen su progreso. Es imposible
localizar hasta donde llega la contaminaciéon del conducto de forma
clinica, por tal motivo es mejor suponer que la contaminacion ha llegado
hasta el agujero apical. De tal modo, se deberia realizar una minuciosa
desinfeccién hasta dicho punto en casos de pulpitis, pero sobre todo en

aguellos casos de necrosis pulpar (Mora Coloma, 2002).

Otra de las razones para terminar la terapia endodontica en esta
estructura, es el hecho de que en este punto el canal se abre y presenta
un amplio flujo vascular, por lo tanto cumple un papel importante en el

control del proceso inflamatorio (Mora Coloma, 2002).

Constricdo Constricao Degrau apical
presente ausente anatomico

Figura 5.-Constriccién apical.

Fuente: Spironelli C. & Bramante C.(2005), Odontometria Fundamentos e Ténicas.
Pag.5



2.2.9. Unibn Cemento-Dentina-Conducto (CDC):

Desde el punto de vista de la terapia radicular, refiere especial interés el
estudio del limite cemento-dentina-conducto, debido a la cercania que
presenta esta zona con los tejidos periapicales y con la constriccion
apical, estructura limite de los tratamientos endodonticos. El diametro de
esta constriccion es de 224 micras en los jovenes y 210 en los adultos
mayores. Por tal razén, esta union es considerada como la interfase de
dentina y cemento que se encuentra hacia apical, cerca del foramen y que
en el 96% de los casos es visible y se diferencia microscépicamente.
(Mora Coloma, 2002)(Haffner, 2005).

Este elemento representa suma relevancia para los histélogos, pues
mencionan que es aqui donde la pulpa se transforma en tejido periapical.
Este es el campo de accion del endodoncista, con esto quiero decir que
es el limite de seguridad para poder obtener el éxito en el tratamiento y
conseguir la mineralizacion apical o cierre biolégico a expensas del

cemento (Mora Coloma, 2002).

Desafortunadamente, esta estructura no suele ser apreciada a simple
vista, lo que no permite tener la precision necesaria para determinar la
posicion del limite cemento-dentina-conducto, a pesar de que se emplee
radiografias. Por lo que se utilizan otros métodos y pruebas diagnésticas
auxiliares como por ejemplo la sensacion tactil y principalmente el uso de
los localizadores apicales electronicos, cuyo perfeccionamiento en la
actualidad los ha hecho instrumentos totalmente confiables para los
operadores (Mora Coloma, 2002)(Haffner, 2005).



Figura 6.- Limite CDC (conducto-dentina-cemento)

Fuente: Iruretagoyena M. (2014), http://www.sdpt.net/endodoncia/apexlocalozador.htm.



mailto:marcelo@sdpt.net
http://www.sdpt.net/endodoncia/apexlocalozador.htm

2.3. LONGITUD DE TRABAJO

2.3.1. Generalidades:

Dentro de tantas afirmaciones sobre un tratamiento endodontico, una
interesante expresion parece sintetizar eficazmente la filosofia que
ejecuta la clinica de operatoria endodéntica: “la fase mas importante de la
endodoncia es aquella que estamos realizando”. (Spironelli Ramos &
Bramante, 2005). Es asi como consideramos que cada una de las etapas
que corresponden a la realizacion de una terapia endodontica presentan
igual valor y la determinacion de la longitud de trabajo no es una
excepcion (Ingle, 1996).

La obtencién de la longitud de trabajo del diente, también conocida como
cavometria, odontometria 0 conductometria, nos ayuda a valorar la
extension apical de nuestra instrumentacion para llegar a una correcta

obturacion del conducto radicular (Ingle, 1996).

Nuestra necesidad en determinar esta longitud de trabajo en los limites
reales de la extension apical del diente nos han llevado a buscar nuevas
técnicas y desarrollar procedimientos mas eficientes que nos conduzcan

al éxito de un tratamiento de endodoncia (Mora Coloma, 2002).

Para poder entender mejor e introducirnos mas en lo que respecta a este
trabajo de investigacion, definiremos a la longitud de trabajo como la
medida entre el limite CDC y una referencia anatomica externa del diente
al que estemos trabajando; esta distancia se expresa comunmente en
milimetros, dado que determina la extensidon que hay entre el punto de
referencia de la corona que se encuentra dentro de nuestro campo visual
clinico y el apice anatdbmico. En resumen, se podria decir que la longitud
de trabajo es ese espacio entre la referencia coronal y la constriccidon

apical de nuestro diente a tratar (Rivas Mufioz , 2009).



Una vez realizado el acceso en la corona del diente y la exploracion para
encontrar la entrada de los conductos radiculares, el siguiente paso es la
evaluacion exacta de la extension del diente antes de la preparacion de
los canales radiculares, esto con el fin de obtener un correcto calculo de
la longitud de trabajo para conseguir una instrumentacion con la medida

adecuada (Rivas Mufioz , 2009).

Una longitud de trabajo inadecuada compromete el prondstico del
tratamiento desde su inicio. La conductometria insuficiente o corta deja un
segmento del conducto radicular sin la correcta conformacién y limpieza a
nivel del periapice del diente. Por otra parte, la conductometria extensa o
sobre-extendida conllevara a una sobreinstrumentacion y por ende, a una
sobreobturacion pudiendo ocasionar dolor post-operatorio (Mora Coloma,
2002).

Existen debates de que tan cerca de la constriccion apical se debe limpiar
y conformar el conducto radicular. La permeabilidad adecuada del canal
radicular  contribuye a la preparacibn  biomecanica, irrigacion y
aspiracion del mismo. La permanencia de tejido pulpar en la region apical
predispone a un fracaso endoddntico a largo plazo ya que el tejido
remanente se necrosa y es susceptible a infeccion (Mora Coloma,
2002)(Haffner, 2005).

2.3.2. Referencias anatbmicas importantes frente a la longitud de trabajo:

Spironelli & Bramante refieren que para poder discutir y comprender la
longitud de trabajo en operatoria endodontica, existen algunos factores

que deben ser considerados y revisados:

e Apice radicular: Extremo de la raiz del diente (Spironelli Ramos &
Bramante, 2005).
e Apice radiografico: Extremo de la raiz determinado por la

interpretacion de una imagen radiografica. Su localizacion puede



ser diferente al 4pice anatémico debido a su morfologia radicular o
por la distorsién de imagen (Spironelli Ramos & Bramante, 2005).

e Unién del cemento-dentina-canal (CDC): Unién entre los canales
dentinarios y cementarios, el conducto radicular esta dividido en
una porcion larga cénica dentinaria y una porcion corta cementaria
en forma de embudo. La porcion cementaria que tiene forma de
cono invertido tiene su diametro mas angosto en la unién con la
dentina y su base hacia el apice radicular. Ocasionalmente, el
cemento se introduce al conducto a una distancia considerable de

una manera irregular (Spironelli Ramos & Bramante, 2005).

e Constriccion apical: Punto del canal radicular que presenta el
menor diametro de todo su trayecto, pudiendo variar de forma y
posicion. (Spironelli Ramos & Bramante, 2005).

e Foramen apical: Lugar por donde el paquete vasculo-nervioso
ingresa desde la region periapical hacia la camara pulpar.
(Spironelli Ramos & Bramante, 2005).

e Longitud del diente: Distancia desde el punto de referencia
coronario hasta el apice radicular (Spironelli Ramos & Bramante,
2005).

e Extension de la longitud de trabajo: Distancia entre un punto de
referencia coronario y el limite CDC, donde se debera realizar o
trabajar las maniobras de instrumentacion del conducto radicular y
su obturacién (Spironelli Ramos & Bramante, 2005).

e Diametro anatémico: Calibre original de la porcién apical final del
canal radicular antes de los procedimientos de instrumentacion.

(Spironelli Ramos & Bramante, 2005).

Una clave muy importante para el éxito del tratamiento endoddntico es el
conocimiento detallado y la valoracion preoperatoria adecuada de los

conductos radiculares, teniendo en cuenta que el examen radiogréafico



aun se considera el método mas confiable para este propdsito. Dentro de
la practica clinica, esto quiere significa la seleccion de métodos que den
un mejor resultado diagnostico con la menor dosis de radiacion para el
paciente. (Spironelli Ramos & Bramante, 2005) (Weine, 1991).

La longitud de trabajo determina la extension de la limpieza y de la
conformacién. Con esta medida podemos delimitar el ingreso de los
instrumentos y determinaremos el proceso de conformacién e
instrumentacién. Es de gran importancia realizar una determinacion
fidedigna de la longitud de trabajo, de lo contrario las otras etapas no se

realizaran adecuadamente. (Mora Coloma, 2002).

2.3.3. Consecuencias de una mala determinacién de la longitud de
trabajo:

De no establecerse una correcta odontometria, se pude generar una serie
de alteraciones como perforaciébn apical y sobre-obturacion, que a
menudo se acompafia de dolor post-operatorio. Existe un periodo
prolongado de reparacion y hay un mayor porcentaje de fracaso a causa
de la regeneracion incompleta de cemento, ligamento y hueso alveolar
(Walton, 1991).

Swartz y cols analizaron 1007 dientes, realizando el tratamiento de
endodoncia en 1770 canales radiculares, se efectué controles en
intervalos de 6 meses, 1, 2 ,5 y 10 afios, con valoraciéon clinica y
radiografica de los casos. Los autores concluyeron que los canales
sobreobturados presentaron un indice de fracaso cuatro veces mayor
gue en los demas casos, demostrando la importancia de la determinaciéon
y mantenimiento del limite apical de instrumentacién y obturacion

(Spironelli Ramos & Bramante, 2005).

Podriamos decir también que si no realizamos una correcta longitud de

trabajo una consecuencia mas en nuestro tratamiento endoddéntico seria



una instrumentacién incompleta acompafiada de una obturacion

deficiente, con los problemas que ello conlleva (Mora Coloma, 2002).

2.3.4. Obtencién de una correcta longitud de trabajo:

Los elementos esenciales para realizar este procedimiento son: una
buena radiografia pre-operatoria (que no presente distorsiéon de imagen,
gue muestre la longitud total y todas las raices de los dientes implicados),
acceso coronal adecuado a todos los conductos, una regla milimétrica
endodontica, conocimiento de la longitud de trabajo promedio de todos los
dientes, un plano de referencia anatomica definido del diente por ejemplo
una cuspide y una lima de calibre menor (Mora Coloma, 2002) (Spironelli
Ramos & Bramante, 2005).

Una radiografia preoperatoria realizada correctamente, ha de ofrecer la
siguiente informacion sobre el diente: longitud total aproximada, anchura
mesio-distal del espacio pulpar, posicion del orificio de entrada al
conducto radicular en relacion al resto de elementos de la corona,
posibles curvaturas de la raiz; sin embargo no permite averiguar si el
foramen apical se encuentra en la superficie vestibular o palatino/lingual

de la raiz (Mora Coloma, 2002) (Spironelli Ramos & Bramante, 2005).

En lo que respecta a la referencia anatdmica, para los dientes intactos o
bien restaurados, es el borde incisal en el caso de los dientes anteriores y
la altura cuspidea, en los dientes posteriores. Los dientes con cuspides
fracturadas o cuspides severamente debilitadas por caries o
restauraciones, deben reducirse hasta obtener una superficie plana,
apoyada por dentina. El no realizar esto, puede dar lugar a cuspides
debilitadas o paredes de esmalte fragiles pudiendo fracturarse entre citas.
De tal manera, si el sitio de referencia original se pierde y se deja
inadvertido, existe la probabilidad de sobre-instrumentacién y sobre-

obturacion (Mora Coloma, 2002) (Spironelli Ramos & Bramante, 2005).



En cuanto al tamafio del instrumento de exploracion, éste debe ser lo
bastante pequefio para alcanzar toda la longitud del conducto dentario,
sin embargo no debe ser excesivamente delgado para que no se deslice
por el canal al momento de determinar nuestra longitud de trabajo. En los
conductos curvos, se prefieren los instrumentos pre-curvados o
instrumentos de niquel-titanio. (Mora Coloma, 2002) (Spironelli Ramos &
Bramante, 2005).



2.4. RADIOVISIOGRAFIA

2.4.1. Generalidades:

Cuando se concluye el examen clinico, dirigimos la atencién a la
valoracion radiografica ya que es un complemento importante para
nuestra historia clinica, lo que conllevara al establecimiento de un
correcto diagnostico, por ende un adecuado plan de tratamiento. En este
caso, se hablara sobre la radiovisiografia pues fue el método radioldgico

utilizado en el estudio. (Soares & Golberg, 2012).

2.4.2. Importancia de la radiologia en la Endodoncia:

La radiologia digital se usa cada vez con mas frecuencia en odontologia.
Las ventajas que presenta esta innovacion tecnologica son muchas sobre
las radiografias convencionales, pero la interpretacion diagndstica de las
radiografias digitalizadas es comparable a la de las convencionales. A lo
largo de este capitulo revisaremos detalladamente factores importantes

de la radiovisiografia (Torabinejad & Walton, 2010).

La radiologia diagnodstica no sélo permite identificar la presencia y las
caracteristicas del estado patolégico, sino que nos ayuda a determinar la
anatomia radicular y pulpar ademas de diferenciar otras estructuras. Las
radiografias nos van a permitir visualizar una imagen de forma
bidimensional, y su propoésito es obtener la informacion necesaria para
consegquir realizar prevencién, diagndstico, prondstico fundamentado y un
plan de tratamiento. En Endodoncia, la radiografia es un método
dificilmente sustituible en todo procedimiento (Torabinejad & Walton,
2010) (Canalda & Brau, 2006).

Existen cuatro factores que pueden influir en la imagen radiolégica: el
kilovoltaje (permite una buena calidad radiografica o el poder de

penetracion de los rayos), el miliamperaje (determina la cantidad de rayos



X emitidos), el tiempo de exposicion y la distancia al foco, que serd la
menor posible. Las diferentes imagenes radiolégicas presentan diversas
variables como la densidad, el contraste y el detalle adecuados (Canalda
& Brau, 2006).

Las radiografias no son el método de diagnéstico de la patologia pulpar,
sino que actian como un método auxiliar o0 una prueba complementaria
de especial interés para el diagnostico definitivo. La mayoria de clinicos
confian Unicamente en las radiografias al momento de diagnosticar una
patologia, lo que representa un criterio erroneo, pues la principal

valoracion deberia ser el examen clinico (Canalda & Brau, 2006).

De igual manera el emitir el diagndstico sobre la base de una radiografia
mal realizada conlleva a un fracaso endoddntico seguro. Por esta razon
se debe ser exigente con la técnica radiolégica y eliminar cualquier toma

en la que existen dudas sobre su apreciacion. (Canalda & Brau, 2006).

Los errores mas frecuentes en la proyeccion son la subexposicion o la
sobreexposicion, las deficiencias en el funcionamiento del aparato de
rayos X y la técnica de ejecucion por una mala alineacion del sensor o

por movimiento del paciente (Canalda & Brau, 2006).

2.4.3. Aparatos de Rayos X:

Las unidades radioldgicas que se usan dentro del campo odontoldgico se
deben operar con un rango de entre 70 y 90 Kv. Mientras menor sea el
kilovoltaje, mayor seré la dosis sobre la piel del paciente. Las unidades
deben tener filtracion equivalente a 2,5 mm de aluminio para eliminar las
radiaciones de baja energia antes de que sean absorbidas por el
paciente. La colimacién también reduce el grado de exposicion y consiste
en la disminucion del tamafio del haz de rayos X por medio de un
diagrama de plomo para que el haz no sea de mas de 7 cm sobre la piel
del paciente (Canalda & Brau, 2006).



Los tipos de conos largos son de 30 a 40 cm de longitud para que la
distancia entre la fuente y el sensor sea mayor. Los tipos de cono corto
(20 cm) producen mayor divergencia de rayos X y mas exposicion del
paciente. Los conos en punta ya no se deben utilizar, por la cantidad de
radiacion dispersa que generan. La distancia foco-objeto debe ser la
mayor posible, y la objeto-sensor, la menor (Canalda & Brau, 2006).

2.4.4. Sequridad contra radiaciones:

Cuando se va proceder a hacer una toma radiografica, el paciente
siempre debe ser protegido con un chaleco plomado, mientras que el
operador que vaya a realizarla, debe accionar el boton del rayo a
distancia y protegido por una barrera que ofrezca la proteccién necesaria.
Se debe mantener una dosis baja de radiacion, tan baja como sea posible
para todos los pacientes, evitando asi exposiciones de radiacion
innecesaria, afiadiendo también las repeticiones por mala técnica o
inadecuada sea el caso (Canalda & Brau, 2006)(Kutller,1955).

Ninguna persona dentro del &mbito laboral, ya sea el clinico o el paciente
deberan recibir dosis cercanas a la maxima permisible (DMP), que es de
0,05 Sievert (50 miliSievert/ afio) o exposicion total del cuerpo por afio de
exposicion laboral. Por tal motivo, el paciente tiene que acceder a la
exposicion de las tomas radiograficas que son absolutamente
indispensables para el tratamiento de Endodoncia (Canalda & Brau,
2006).

Es por esta razon, que en el consentimiento informado se incluya la
explicacion acerca de los minimos riesgos que las radiaciones ionizantes
pueden ocasionar frente al beneficio o la importancia de la radiologia y su
informacion clinica (Canalda & Brau, 2006).

2.4.5. Aplicaciones de la radiografia en Endodoncia:

Segun Canalda, los rayos X dentro del campo de la Endodoncia pueden

Servirnos:



e Auxiliar el diagnéstico de las alteraciones de los tejidos duros de
los dientes y tejidos periapicales (Canalda & Brau, 2006).

e Valorar la ubicacién, forma, tamafio, direcciébn de las raices y
conductos radiculares (Canalda & Brau, 2006).

e Calcular la longitud de trabajo previa a la instrumentacién de los
conductos radiculares o confirmarla con localizadores apicales si es
el caso (Canalda & Brau, 2006).

e Localizar conductos dificiles o revelar la presencia de conductos
gue no se encontraron en un inicio al examinar la ubicacion de un
instrumento en un principio (Canalda & Brau, 2006).

e Ayudar a localizar la pulpa que se encuentra -calcificada
coronalmente (Canalda & Brau, 2006).

e Establecer la posicion relativa de las estructuras en posicion
vestibulo-lingual/palatino (Canalda & Brau, 2006).

e Confirmar la adaptacion y la posicion del cono central de
obturacion o del material utilizado en cada caso (Canalda & Brau,
2006).

e Ayudar a valorar la obturacion final (Canalda & Brau, 2006).

e Facilitar la localizacion de cuerpos extrafios metalicos (lima
fracturada, postes intra-conductos, fragmentos de amalgama)
(Canalda & Brau, 2006).

e Localizar una raiz en cirugia periapical (Canalda & Brau, 2006).

e Examinar la eliminacion de fragmentos de dientes o exceso de
material de obturacion antes de suturar en cirugia periapical
(Canalda & Brau, 2006)

e Valorar el éxito o fracaso a largo plazo del tratamiento endodontico
(Canalda & Brau, 2006).

2.4.6. Radiologia dental computarizada:

La radiologia digital en la actualidad se emplea cada vez con mas

frecuencia en Odontologia. Aunque presenta varias ventajas sobre las



técnicas convencionales como por ejemplo almacenar de manera
instantanea las tomas radiograficas, editar las imagenes y su calidad, la
inexistencia del proceso de revelado y la reduccion del 80% de radiacion.
Mouyen (1989) demostré6 que la radiovisiografia es un sistema que
obtiene la imagen con baja dosis de radiaciébn con poca resolucién en
comparacion con la pelicula dental convencional. Por otra parte posee
limitaciones similares a la radiografia convencional. Como inconvenientes
pudiéramos mencionar la complejidad o el manejo del sistema, su
adaptaciéon y mejora permanente en cuanto al tratamiento de imagenes y
por supuesto el elevado costo de los mismos con su duracion limitada
porque siempre se esta innovando el sistema digital (Canalda & Brau,
2006) (Chargoy, Garcia, & Araiza, 2002)

La radiovisiografiia se caracteriza por ser un medio diagostico que se
produce mediante imagenes computarizadas que son capturadas por un
sensor en lugar de la pelicula radiogréfica comun. Esta innovador tipo de
radiografia se compone de un generador de rayos X adaptable, un sensor
especial o un captador de radiacion, unidad de produccion de imagenes,
monitor y una impresora. Podemos mencionar que la radiovisiografia es
de mayor utilidad en endodoncia, en cirugia periapical y en general en el
dia a dia de la clinica, debido a la rapidez en la emisién de la imagen, por
lo que su uso no queda confinado Unicamente al campo endoddntico.
(Chargoy, Garcia, & Araiza, 2002).

El proceso para realizar la toma radiografica con este sistema es similar al
gue se utiliza dentro de la radiologia convencional, exceptuando las fases
del revelado de la pelicula. El sensor se colocara intraoralmente de la
misma forma en la que realizamos la toma radiografica convencional y el
cono de los rayos X se dispone de forma regular. Tras la emision de los
rayos, la imagen es presentada inmediatamente en el monitor (Chargoy,
Garcia, & Araiza, 2002).



2.5. LOCALIZADORES APICALES

2.5.1. Generalidades:

Con el transcurso de los afos, se han desarrollado métodos para la
obtencion de la longitud de trabajo, de los cuales podemos mencionar
algunos como la percepciéon tactil, el conocimiento anatémico de la
longitud del diente y sus variantes, la sensibilidad apical cuando el
instrumento atraviesa el foramen apical, la toma radiografica con una lima
endododntica dentro del conducto radicular y por ultimo el uso de
localizadores apicales de los cuales hablaremos a continuacion (Canalda
& Brau, 2006)(Gordon, 1995).

2.5.2. Historia de los localizadores apicales:

Para poder abordar este tema mencionaremos brevemente una resefa de
su descubrimiento: En 1942 Suzuki observo que los valores de resistencia
eléctrica eran muy similares en todos los tejidos bucales conjuntamente
con los tejidos periodontales, aunque los dos electrédos se encuentren a
distancia, la resistencia eléctrica entre el ligamento periodontal y la
mucosa bucal registraban un valor constante de 6.5 Kohm (Canalda &
Brau, 2006).

Basandose en este principio Sunada en 1962, lo aplica clinicamente y
crea un dispositivo electronico para comparar la resistencia eléctrica entre
un electrodo conectado a una lima con la de un electrodo situado en la
mucosa bucal, siendo asi la dentina actuaria como aislante eléctrico.
Cuando la punta de la lima alcanza los tejidos periapicales o la membrana
periodontal por medio del foramen apical, se cerrard el circuito eléctrico,
con lo que la resistencia eléctrica disminuye de forma subita y la corriente

eléctrica empieza a fluir (Canalda & Brau, 2006) (Nageswar Rao, 2011).

El dispositivo se gradta para identificar el punto en el que la lima sale por

el orificio apical, sin importar la edad del paciente o la forma y longitud del



diente. Sin embargo, este dispositivo no podia determinar la posicion del
apice. En sus resultados, explico que era necesario introducir la lima a
través del foramen apical para obtener medidas exactas y evitar variables
que podian generar medidas erroneas. Los localizadores electronicos se
han clasificado a lo largo del tiempo en funcién del principio en el que se
basaban. (Canalda & Brau, 2006) (Nageswar Rao, 2011).

2.5.3. Mecanismo de accién:

Todos los localizadores apicales funcionan usando el cuerpo humano
para poder cerrar el circuito. La accion del localizador se da cuando la
lima alcanza los tejidos periapicales, la resistencia eléctrica es un valor
constante entre la mucosa bucal y la lima endododntica. Esto sucede
porque un electrodo que esta conectado al instrumento endodontico y el
otro se encontrara en el labio del paciente y se completa el circuito

cuando la lima alcance el limite apical (Nageswar Rao, 2011).
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Figura 7: Circuito Eléctrico del localizador apical.
Fuente.- Nageswar R.(2011) Endodoncia Avanzada. Pag.132



2.5.4. Localizadores apicales de primera generacion:

Se sustentaban en el principio de resistencia eléctrica de la mucosa bucal
y el periodonto que eran similares (Suzuki, Sunada). El principal problema
radicaba en su ineficacia cuando los conductos radiculares estaban llenos
de una solucién irrigadora, sangre o contenido purulento (Canalda & Brau,
2006) (Ponce, 2003).

El Root Canal Meter (Onuki Medical Co, Tokio, Japon) fue creado en
1969, utilizando una corriente de 150 Hz, pero los pacientes presentaban
dolor, debido a esta corriente posteriormente se desarroll6 el Endodotic
Meter con una corriente eléctrica menor a 5 A (Kobayashi,1995)
(Nageswar Rao, 2011)(Wada,1998).

Se demostré que los localizadores apicales en base al principio de
resistencia son solo exactos en conductos radiculares secos y el valor de

la resistencia que alcanzan es de 6,5 kilo ohmios. (Nageswar Rao, 2011).

2.5.5. Localizadores apicales de segunda generacion:

Una segunda generacion se baso en el principio de la impedancia. La
impedancia se basa en la resistencia y la capacitancia, utilizando diversas
frecuencias para poder medir la distancia. Un dispositivo basado en este
principio fue el Endocater (Hygienec), en el cual se usaba sondas
cubiertas por teflon, exceptuando su extremo apical, asi se evitaba el
efecto negativo de presencia de liquidos en el conducto radicular. Sin
embargo, al igual que el de primera generacion los resultados fueron poco
consistentes (Canalda & Brau, 2006) (Nageswar Rao, 2011).

Fouad y cols. encontraron que el éxito de este aparato de segunda
generacion para determinar la longitud de trabajo era del 55-77%. Keller
y cols encontraron que la técnica radiogréafica realizada por un clinico
experimentado era mucho mas exacta que el Endocater. (Canalda &
Brau, 2006).



2.5.6. Localizadores apicales de tercera generacion:

Saito y Yamashita introdujeron un nuevo dispositivo que se basaba en el
principio del valor relativo o de la proporcion. Este funciona con una
corriente eléctrica alterna de 2 frecuencias. Este método mide
simultaneamente los valores de impedancia de las 2 frecuencias (8kHz y

400Hz) y calcula el cociente de impedancia”. (Canalda & Brau, 2006)

Este localizador utiliza frecuencias multiples para obtener la distancia del
extremo del conducto. Estos localizadores estan compuestos por
microprocesadores de gran alcance lo cuales permiten obtener una

lectura exacta. (Nageswar Rao, 2011).

“Los distintos puntos del conducto tienen un cociente de impedancia
diferente entre las frecuencias altas y bajas. En la porcidon coronal, la
diferencia es minima entre la impedancia y las frecuencias. En cambio, en
la constriccion apical es diferencia es mucho mayor (cociente
aproximadamente 0,67), y esta cambia rapidamente cuando se acerca al

tejido periapical”. (Canalda & Brau, 2006).

Estos dispositivos fueron llamados de tercera generacion, entre los cuales
podemos encontrar al Endex o Apit (Osada), con 2 frecuencias de 1y 5
kHz; el Justy (Yoshida), similar al anterior, y el Root ZX ( Morita), utilizado
en este trabajo de investigacion con 2 frecuencias de 400 Hz y 8 kHz. Con
estos dispositivos se ha obtenido una fiabilidad entre el 90 y 96% con una

distorsion minima de resultados (Canalda & Brau, 2006).

2.5.7. Localizadores apicales de cuarta generacion:

Posteriormente se incorporé una dispositivo de cuarta generacion el cual
tenia igual 2 frecuencias, el Bingo 1020 (Forum EngTech), basado en el
principio del valor relativo. Emplea una corriente eléctrica de 2 frecuencias
distintas de 400 Hz Y 8 kHz producidas por un generador de frecuencia

variable. El dispositivo usa solo una frecuencia a la vez, por lo que elimina



la necesidad de filtros que separen las distintas frecuencias
proporcionando una sefial mas simple (Canalda & Brau, 2006).

Los fabricantes de este localizador afirman que al utilizar una solo
frecuencia a la vez y basar las mediciones en valores radiculares
promedios al cuadrado de las sefiales incrementan la exactitud de la

medida del diente (Nageswar Rao, 2011).

Kaufman y cols. compararon el Bingo con el Root ZX, resultando dar una
correlacion entre ambos aparatos, pero sin embargo el Bingo tuvo una

mayor precision a 0,08 mm de la constriccién (Canalda & Brau, 2006).

2.5.8. Normas de uso del localizador apical:

Es necesario seguir ciertas normas para evitar una serie de problemas
frecuentes (Canalda & Brau, 2006):

e El uso del localizador debe ser diario, practicamente en todos los
pacientes. El entrenamiento mejora la precision en las
determinaciones de la longitud de trabajo (Canalda & Brau, 2006).

e En dientes multirradiculares, la cAmara no debe estar inundada
por la solucién irrigadora, solo los conductos. El exceso de
humedad dificulta la precision de los resultados (Canalda & Brau,
2006).

e El diente debe encontrarse bien aislado. Si existe una
comunicacion de la camara pulpar con la cavidad bucal se
obtendran resultados erroneos (Canalda & Brau, 2006).

e La lima no puede estar en contacto con metales, porque impide
una correcta determinacion. Si existe restauraciones de
amalgamas es preferible que se retiren (Canalda & Brau, 2006).

e Para poder determinar la longitud correcta de trabajo, el conducto
debe estar permeable (Canalda & Brau, 2006).

e La determinacién electronica no excluye la realizacion de

radiografias. Estas informan sobre la morfologia de los conductos.



Creemos que el mejor procedimiento clinico es efectuar las 2
determinaciones (Canalda & Brau, 2006).

e Estos dispositivos son utiles para ubicar zonas de fractura
radicular o de perforaciones, porque se comportan de la misma
forma que los tejidos periapicales. (Canalda & Brau, 2006)

¢ Al eliminar la mayor cantidad posible de tejido pulpar nos ayuda a
trabajar mejor con los localizadores (Canalda & Brau, 2006).

e Se debe usar la lima de mayor calibre posible para que se ajuste a
las paredes del conducto hacia su zona mas apical, asi habra
mayor precision en la determinacién dela longitud de trabajo.
(Canalda & Brau, 2006)

2.5.9. Contraindicaciones de los localizadores apicales:

El uso de los localizadores no estd indicado en pacientes con
marcapasos. El estimulo eléctrico que emite este dispositivo puede
interferir con el funcionamiento del marcapasos, es por esta razén que se
necesita hacer una interconsulta con el cardiélogo para poder utilizar el

localizador en casos especiales (Nageswar Rao, 2011).
2.5.10. Otros usos de los localizadores de apice

Se han reportado usos innovadores de los localizadores de apice. Todos
los localizadores de apice modernos son capaces de detectar
perforaciones (Fuss et al. 1996, Kaufman et al. 1997).

Nahmias et al. 1983, y Chong Pitt Ford (1994) relatan que cualquier
conexién entre el conducto y el tejido periodontal como una fractura de la
raiz, grietas internas y reabsorciones internas y externas seran
detectadas por el localizador de &pice por lo que es una excelente

herramienta diagndstica en estas circunstancias (Ford, 1994).



La combinacién de piezas de mano eléctricas y localizadores apicales es
cada vez mas comun y son capaces de lograr excelentes resultados con

la misma precision que las unidades independientes (Steffen et al. 1999).



CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1. Universo:

Se recolectaron 120 dientes del grupo de los premolares tanto superiores
como inferiores de diferentes centros de salud odontolégicos. La muestra
obtenida fue previamente desinfectada en hipoclorito de sodio al 5,25%
para remover el tejido organico remanente, posterior a esto se los coloco

en suero fisioldgico para su conservacion.

Figura 8.- Universo de 120 dientes, previa la aplicacion de los criterios de
exclusién e inclusion.

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa



3.2. Muestra:

Tras la aplicacion de los criterios de inclusién y exclusién, la muestra que
se obtuvo fue de 90 premolares, los cuales serian utilizados para
determinar su longitud de trabajo por medio de tres localizadores apicales
de tercera generacion (Woodpecker, Morita Root ZX, Pixi).
Posteriormente, se tomaria radiografias de cada muestra por medio de

radiovisiografia.

Figura 9.- Muestra del estudio conformada por 90 premolares unirradiculares y

birradiculares.

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.



3.3. Criterios de inclusién de muestra:

e Dientes unirradiculares y birradiculares

e Dientes con apice formado.

3.4. Criterios de exclusién de muestra:

e Dientes con calcificaciones u obstrucciones intra-canal.
e Dientes con tratamiento endoddntico previo.
e Dientes multirradiculares.

e Dientes con 4pice inmaduro o abierto.

3.5. Tipo de Investigacion:

La investigacion es de tipo transversal, realizada con el objetivo de
evaluar la efectividad de tres localizadores apicales de tercera generacion
empleando a la radiovisiografia para determinar cual de ellos es el mas

preciso.

3.6. Disefno de Investigacion:

Disefio de estudio de tipo descriptivo, experimental y comparativo, en el

cual se realiz6 el siguiente proceso:

3.6.1. Seleccién de los objetos de estudio:

Se escogieron 90 dientes, los cuales cumplieron con los criterios de
inclusion, los mismos fueron desinfectados con hipoclorito de sodio al
5,25% y colocados en solucién salina para su conservacion. Posterior a

esto, fueron secados y colocados en un envase a temperatura ambiente.

Las longitudes de los dientes oscilaban entre 18 a 24 mm

aproximadamente.



Figura 10.- Almacenamiento de la muestra en solucién salina.

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.

3.6.2. Radiografia diagnéstica:

Se realizé la toma radiografica de los 90 dientes, con la utilizacion del
radiovisiografo (My Ray Zen X Xpod)

Figura 11.- Cono del equipo de Rayos X empleado para latoma de radiografia
digital.

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.



27 WYS - Nombrs de pacients: luna roa mauricks - Fecha da nechmienta: S4b, 30 Dic 1859 - Cadigo de dacumenta: 0.11507271 251054214
Archivo Edkar Pacents Imigeres 20 Plartiladeimagen  Informe Heramentas Wista  Ayuds

N R WO it

Figura 12.-Software de radiologia digital del equipo My Ray Zen X Xpod.

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.

Figura 13.- Sensor electrénico del equipo My Ray Zen X XPod.

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.



3.6.3. Apertura cameral:

Se coloca una fresa diamantada redonda mediana en la pieza de alta
velocidad y se realiza la apertura cameral, justo en el centro del diente en
la cara oclusal, especificamente en el surco central y continuamos
perforando hasta tener la sensacion de haber caido en un vacio. Posterior
a esto, utilizamos una fresa Endo Z para eliminar el techo cameral que
impedia una buena visualizacién e ingreso adecuado al conducto.

Figura 14.- Secuencia de la apertura cameral. A) Utilizacion de la fresa redonda
diamantada. B) Utilizacion de la fresa Endo Z.

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.



3.6.4. Determinacion de la longitud de trabajo:

e 3.6.4.1.Localizador apical Woodpex I:

La longitud de trabajo se establecid primero colocando el diente en un
dispositivo in vitro especifico para este estudio (Pro-train Simulatore
Endodontico de la casa Simit Dental), complementado con el uso de
un gel que permite la conduccion eléctrica y de esta manera los
localizadores apicales puedan determinar la conductometria. En
segundo lugar, se introdujo una lima tipo K#10, K#15 y K#20
dependiendo de la permeabilidad en el conducto del diente y se
realizaron leves movimientos de limado a favor de las manecillas del
reloj. De llegar a sentir un obstaculo, se retira ligeramente la limay se
cambia de direccion buscando encontrar un acceso adecuado al canal
radicular principal. Finalmente, se utilizé el localizador apical en toda la
muestra colocando el primer gancho del localizador en la lima y el
segundo gancho labial en la parte de abajo del dispositivo de estudio
in vitro donde se encontraba una entrada para que el gancho tenga
contacto con el gel conductor y asi se cierre el circuito. Se registro la
longitud de trabajo mediante la medida eléctrica que indicaba dicho
localizador y se recopilaron las 90 mediadas obtenidas en una base

de datos.



Figura 15.- Secuencia de la determinacién de la longitud de trabajo mediante

los distintos localizadores apicales.

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa

Figura 16.- Localizador apical Woodpex | de la casa Woodpecker

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.



e 3.6.4.2.Localizador apical Pixi:

Se empleé el mismo protocolo utilizado en el anterior localizador,
siguiendo las respectivas indicaciones del fabricante. De igual manera,

se registraron las 90 medidas obtenidas en una base de datos.

Figura 17- Localizador apical Pixi de la casa Denstply.

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.

e 3.6.4.3.Localizador apical Root ZX:

Se empled el mismo protocolo utilizado en los anteriores localizadores,
siguiendo las respectivas indicaciones del fabricante. De igual manera,

se registraron las 90 medidas obtenidas en una base de datos.



Figura 18.- Localizador apical Root ZX de la casa Morita.

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.

3.6.5. Determinacion Real de la longitud de trabajo:

Con las radiografias digitales diagnésticas obtenidas en un principio, se
realizé la medicion exacta en milimetros de la longitud real de trabajo de
los 90 dientes mediante el software del radiovisiografo.

Figura 19.- Uso de laregla del software de radiografia digital para obtener la
medida exacta de la conductometria.

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.



3.6.6. Determinacion de la longitud de trabajo con el método de Ingle:

Una vez que se ha determinado la conductometria por medio de la
radiovisiografia, se aplico el método de Ingle: consiste en restar 1 mm a la
longitud real de trabajo y colocar la lima endoddntica en el diente con este
medida restada. Seguido de esto, el instrumento ingresa dentro del
conducto con la medida real de trabajo menos 1 mm en toda la muestra.
Se realiz6 una toma radiogréafica para asi verificar mediante el software
del radiovisiografo si la medida restada nos daba el valor de menos 1 mm
entre la distancia de la parte activa de la lima y el foramen apical.

Figura 20.- Aplicacion del método de Ingle: Toma radiogréfica del diente con el
instrumento dentro del conducto (Izq.) Comprobacion de la resta mediante la

radiovisiografia (Der.)

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.



3.6.7 Almacenamiento de datos obtenidos en la investigacion:

Se elaboraron tablas que contenian los valores obtenidos en los tres
localizadores apicales y aquellos que se obtuvieron en el método de Ingle,
haciendo uso del programa Microsoft Excel. De esta manera se pudieron
procesar los datos para a continuacion realizar el analisis estadistico
(ANOVA).



CAPITULO 4: RESULTADOS

El total de muestras analizadas fueron de 90 premolares, en los cuales se
determind la longitud de trabajo por medio de tres localizadores apicales
de tercera generacion, estableciendo cual es mas exacto frente a la
longitud real de trabajo obtenida mediante radiovisiografia. Ademas se
empled el método de Ingle para comprobar si es confiable y efectivo al

momento de determinar la conductometria.

Una vez establecidos todos los valores que se consiguieron mediante los
localizadores apicales y el método de Ingle, buscamos evaluar la eficacia
de éstos. Para poder utilizar el analisis de varianza (ANOVA), se debe
tener un solo valor, y éste sera la longitud real de trabajo obtenida por la

radiovisiografia.

Para su evaluacion, se hizo uso de ANOVA, ademas de la prueba de Chi
cuadrado como una sub-prueba. Para ambos analisis se establecié probar
con el valor de significancia de 0.05 (p<0.05). En el caso del método de

Ingle sol6 se uso la prueba de Chi cuadrado.

Para poder interpretar los resultados de una manera cientifica, se
explicara a continuacion bajo que parametros trabaja el analisis de
varianza (ANOVA):

4.1. Prueba ANOVA:

La prueba ANOVA busca comprobar la homogeneidad de las variables,
es decir establecer si las medidas de los 3 equipos son iguales con la
Longitud Real de Trabajo, el cual se realiz6 a través de radiovisiografia y

por tanto la hipétesis de trabajo (Ho) es:

Hipdtesis Nula (Ho )= No existe diferencias entre las mediciones de los

equipos con la Longitud Real de Trabajo



Hipdétesis Alternativa (H1)= Si existe diferencias entre las mediciones de
los equipos con la Longitud Real de Trabajo.

Tabla 2.- Rango de los valores de los resultados obtenidos de los
tres localizadores apicales.

ANOVA de un factor

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-
316,978 49 6,469| 19,394 ,000
grupos
Woodpex |
Intra-
(woodpecker) 13,343 40 334
grupos
Total 330,321 89
Inter-
336,492 49 6,867 9,986 ,000
o grupos
Pixi (Dentsply
) Intra-
Maillefer) 27,508 40 ,688
grupos
Total 364,000 89
Inter-
303,714 49 6,198 6,012 ,000
grupos
Root
Intra-
ZX(Morita) 41,242 40 1,031
grupos
Total 344,956 89
Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.
Donde:

P1: Woodpex | (Woodpecker) = 0.001
P2: Pixi (Dentply Maillefer)= 0.000

P3: Root ZX Morita: 0.000




Nivel de Significancia = 0.05
Por lo tanto:

P1< 0.05; P2 < 0.05; P3<0.05; se rechaza la hipdtesis nula y se acepta
la alternativa (H1), es decir existe diferencias entre las varianzas y por
tano no existe homogeneidad, como se confirma en la Prueba ANOVA

4.1.1. Prueba de Homogeneidad de Varianzas:

El Test de Levene viene incluido dentro del Andlisis ANOVA, por parte
del programa SPSS20, que trata sobre la homogeneidad de las varianzas
(que las varianzas sean iguales), cuya hipotesis nula representa una

forma de confirmacion de los resultados obtenidos.

Hipétesis nula (Ho): p1= p2=...= Hk

Tabla 3.- Prueba de Homogeneidad de Varianzas.

Estadistico| gl1 gl2 Sig.
de Levene
Woodpex | (Woodpecker) 3,212 23 40 ,001
Pixi (Dentsply Maillefer) 4,909 23 40 ,000
Root ZX(Morita) 4,000 23 40 ,000

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa

Por lo tanto:

P1< 0.05; P2 < 0.05; P3<0.05; se rechaza la hipétesis nula y se acepta
la alternativa (H1). Se confirma por tanto que si existe diferencias entre
las varianzas y por tanto no existe homogeneidad.



4.1.2. Prueba F:

Los valores obtenidos en la Matriz Anova, en la columna “F” que es la
“Probabilidad de Significacion”, determinan que el Root ZX (Morita) con
6,012, es el que reporta menor valor con un nivel de significancia de 0.05,
por lo que se concluyé que es el que posee mayor exactitud en sus
medidas. Mientras que el valor mas alto fue el de Woodpex |
(Woodpecker) con 19,394, lo que implica que fue el que mayor margen
de error alcanzé en la toma de medidas, como se aprecia en la siguiente
tabla:

Tabla 4.- Obtencién de los resultados con la Prueba F.

Localizadores F
Inter-grupos 19,394

Woodpex |

(Woodpecker)

o Inter-grupos 9,986
Pixi (Dentsply
Maillefer)

Inter-grupos 6,012

Root Zx (Morita)

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.

Gréfico 1.- Rango de los valores de los resultados obtenidos del

localizador Root ZX II.
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Gréfico 2.- Rango de los valores de los resultados obtenidos del

localizador Pixi.
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Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.

Gréfico 3.- Rango de los valores de los resultados obtenidos del
localizador Woodpex I.
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Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.

4.1.3. Comprobacion:

Para comprobar la exactitud de los resultados obtenidos por ANOVA, se
tomaron las medias de las 90 muestras o mediciones que se efectuaron
con los tres aparatos: Root ZX (Morita), Pixi (Dentsply Maillefer), Woodpex
I (Woodpecker) y se restaron de las medidas promedio de “Longitud de

Trabajo.”



Los resultados obtenidos indican que la diferencia menor lo obtuvo el
localizador Root ZX (Morita) con 0.18; mientras que el de mayor diferencia
en sus mediciones fue el Woopex | (Woodpecker) con 0.32. Por lo que se
concluye que el localizador mas preciso en sus mediciones es el Root ZX
(Morita).

Tabla 5.- Diferencia de mediciones entre los localizadores apicales y

la longitud real de trabajo.

DIFERENCIA DE MEDICIONES
PIXI

WOODPEX | |Dentsply |ROOT ZX

(Woodpecker) | Maillefer | (Morita)
PROMEDIO
LONGITUD REAL
TRABAJO 21,2622 21,2622 21,2622
MEDICIONES 20,9433 21,0000 21,0778
DIFERENCIA 0,3189 0,2622 0,1844

El valor en porcentajes segun la eficacia de los localizadores apicales es

el siguiente:

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.

e Root Zx ( Morita) = 99.1%
e PIXI (Dentsply Maillefer) = 98.76%
e Woodpex | (Woodpecker) = 98.5%




Grafico 4.- Comparacion estadistica de la eficacia de los tres

localizadores.

DIFERENCIA DE MEDICIONES

0,3189 0,2622
0,35 0,1844

0,3
0,25
0,2
0,15
0,1
0,05

WOODPECKER PIXI MORITA

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.

4.2. Prueba de Chi Cuadrado aplicada en el Método de Ingle:

Ho = No existe diferencias significativas entre el método de Ingle y su
valor esperado que es menor a 1 mm.

Ho <1
Mientras que la hipétesis alternativa seria:

Hi= Si existe diferencias significativas entre la método de Ingle y su valor
esperado que es mayor a 1 mm.

Hi >1



Tabla 6.- Prueba del Chi Cuadrado en el Método de Ingle.

PROMEDIO 1,1578 |1,0000 0,1578
X2 11,02

Nivel significancia 0,05

Grados de libertad (k-1) = (90-1) =89
Grados de libertad

= 113,15

x2 < 113,15 11,02<113,15

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.

4.2.1. Comprobacion:

El valor calculado Chi Cuadrado (X?)11.02 es menor al valor de la tabla
que es de 113.15, por lo que se acepta la hipétesis nula, es decir no
existe diferencias significativas cuando se realiza la resta de (-1 mm) con
el Método de Ingle en la longitud real de trabajo, porque existe una

diferencia de mediciones promedio de 0.1578.



Grafico 5.- Rango de los resultados obtenidos del Método de Ingle
mediante Chi Cuadrado.

Significancia Método de Ingle

Valor obtenido con el VALOR METODO DE INGLE DIFERENCIA
Método Ingle

Fuente: Angel Mauricio Luna Roa.



CAPITULO 5: DISCUSIONES

El presente estudio in vitro tuvo como propdsito evaluar la eficacia de tres
localizadores apicales de tercera generacion: Woodpex | (Guillin
Woodpecker Medical Instrument Co., Ltd), Root ZX Il (J.Morita Corp,
Tokyo, Japan) y Propex Pixi (Dentsply Maillefer); determinando su eficacia
en la mediciobn de la longitud real de trabajo obtenida mediante
radiovisiografia, complementando a este estudio se emple6 el método de
Ingle en toda la muestra, ya que es uno de los métodos mas utilizados por

el especialista.

Uno de los localizadores apicales mas estudiados es el Root ZX, que
registra una eficacia que oscila entre el 80% y el 90% aproximadamente,
lo que concuerda precisamente con los resultados que arroj0 nuestro
estudio. No se registraron trabajos de investigaciéon del localizador
electronico PIXI de la casa Dentsply Maillefer, por lo tanto se recomienda
seguir investigando este dispositivo en diferentes condiciones
(determinacion de la longitud de trabajo, irrigantes, diagndsticos, etc.)

para un mejor conocimiento del mismo (Guerrero et al, 2012).

En contraste con el localizador Root ZX Il (Morita), se ha hallado poca
literatura que respalde la eficacia del localizador apical Woodpex |
(Woodpecker). En uno de los pocos estudios realizados in vitro con dicho
localizador, éste obtuvo un valor de 81% de eficacia del Woodpex |
comparandolo con el Root ZX que obtuvo un 86%. Este es un resultado
compatible con nuestro trabajo de investigacion, ya que el Root ZX
reporté un 99.1% de fiabilidad, por su parte el Woodpex | un 98.5%, en
ambos casos ninguno de los localizadores sobrepaso el apice radicular;
mientras que en el articulo de investigacion mostraba que el Woodpex |,

sobrepaso el 4pice en algunos diente (Almendro, 2013).

ElAyouti et al. (2001) encontré que solamente el uso de radiografias en el
calculo de la longitud condujo a la sobreinstrumentacién del 56% de los



casos analizados de premolares y 33% de los molares. Ademas concluyo
que el uso del Root ZX disminuyd la sobreestimacién de longitud de

trabajo en 21% de premolares (ElAyouti et al., 2001).

En cuanto a las contraindicaciones de los localizadores apicales en
pacientes portadores de marcapasos, Garafola & cols. probaron cinco
localizadores de tercera generacion y establecieron que ninguno produjo
inhibicion o interferencia en la funcién normal del mismo, por lo tanto se
refiere que estos dispositivos electronicos pueden ser usados con
seguridad dichos pacientes. Dado que este estudio no fue clinico,
adoptamos las medidas que nos recomienda Nageswar, ser prudente y
consultar con el cardiélogo en este tipo de pacientes previo a su uso.
(Garafola et al, 2002).

Desde su introduccion, el Root ZX ha recibido considerable atencion en la
literatura. Se lo ha tomado como el punto de referencia con el que otros
localizadores apicales son comparados y ocupa un importante lugar en el
comercio mundial, por lo que precisamente su uso refiere multiples

investigaciones. (Kandewal, 2015)

Los localizadores apicales electronicos de tercera generacién pueden
determinar longitudes con precisiones mayores a 90%, sin embargo aun
poseen algunas limitaciones como la necesidad de disminuir al minimo
sustancias conductoras en el interior del conducto,la forma del conducto,
etc. Por su parte en el estudio de Meares y Steiman, (2002) se estudio la
influencia del irrigante Hipoclorito de Sodio en la exactitud de medicion del
Root ZX. Este fue un estudio in vitro donde se extrajeron 40 dientes y se
simularon las condiciones en boca. Una vez realizados los accesos ,se
tomaron las longitudes con Root ZX, luego se irrigd con hipoclorito al
2,125% y nuevamente se tomaron mediciones. Una tercera medicién se
efectud después de irrigar con hipoclorito de sodio a una concentracion de
5,25%. Por ultimo la longitud real se determiné mediante uso de limas y
visualizacion directa y no se encontraron diferencias significativas entre

los grupos experimentales con una tolerancia de 0,5mm. Por lo tanto se



concluye que no existe afeccién negativa en la medicién con el Root ZX
en un conducto con solucién irrigante. En nuestra investigacion se
determind la longitud de trabajo en un conducto completamente seco,
donde el Root ZX Il no presento diferencias significativas frente al articulo
contrapuesto. Sin embargo, no hay investigaciones sobre el localizador
PIXl y Woodpex | en donde se analiza su eficacia frente a sustancias
irrigadoras (Chartier, 2013).



CAPITULO 6: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

Terminando de analizar los resultados que arroj6 el analisis estadistico de

esta investigacion, puedo concluir que:

La eficacia de los localizadores apicales de tercera generacion
utilizados en esta investigacion son de gran utilidad al momento de
determinar la longitud de trabajo, sin embargo, se obtuvo mediante
esta investigacion que el Root ZX (Morita) es el que mas se acerca
a la longitud real de trabajo con un 99.1%, el localizador PIXI
(Dentsply Maillefer) con un 98.76 y mientras que el localizador
Woodpex | (Woodpecker) fue el que mas se distancio de la longitud

real de trabajo con un 98.5%.

Los tres localizadores no sobrepasaron el apice radicular en el
estudio realizado, donde el promedio general de la longitud real de
trabajo en los 90 dientes era de 21.26 mm y los valores obtenidos
de los localizadores fueron: Root ZX con 21.07 mm, Woodpex | con
20.94 mm y PIXI con 21.0 mm. Por lo que se puede concluir que

son muy eficaces para evitar una sobre-instrumentacion.

En este estudio se obtuvo que no existe diferencias significativas
en el uso del Método de Ingle con la Longitud Real de Trabajo,
porque existe una diferencia de mediciones promedio de 0.15 que
esta dentro del valor que es igual o menor a 1 mm. Por lo que se
concluye que es un método confiable pero no es tan preciso como

el del localizador apical de tercera generacion.



6.2. RECOMENDACIONES:

Para poder realizar un tratamiento endodéntico adecuado y que
garantice el mantenimiento, reparacion y regeneraciéon de las
zonas apicales y periapicales, es fundamental conocer con

precision la anatomia y morfologia apical de cada diente.

Se han desarrollado a lo largo del tiempo varios métodos y técnicas
para determinar la longitud de trabajo , sin embargo lo
recomendable no es abarcar todos los métodos, sino mas bien
tener conocimiento general de los mismos, pero manejar a
profundidad uno dos para de esta manera y con mayor seguridad

garantizar el éxito de la conductometria.

Gracias al estudio realizado se recomienda el uso del método
radiografico en combinacion con el localizador apical en este caso

recomendamos el Root ZX (Morita) que es mucho mas eficaz.

Se recomienda el uso de la radiografia siempre acompafado del
localizador apical, no se puede excluir ningin método ya que amos
se complementan y lo que permite el localizador es evitar mayores

series radiogréaficas.

El radiovisiografo es un dispositivo innovador que permite la
captura de imagenes digitales, evitando el tiempo de revelado
frente a las convencionales, pero debido al costo elevado que
presenta este dispositivo, se puede usar la radiografia
convencional utilizando la correcta técnica conjuntamente con el

localizador apical dando muy buenos resultados.

La determinacién electrénica de longitud no excluye la realizacién

de radiografias. Estas informan acerca de la morfologia de los



conductos. Ante una discrepancia entre ambas determinaciones
nos inclinamos por aceptar la electrénica por la imposibilidad de
percibir de forma visual en una radiografia la posicion de la

constriccion y el orificio apical.

Los localizadores apicales demostraron ser Uutiles para la
localizacion la zona de una fractura radicular o de una perforacion,

pues se comportan de igual manera que el tejido periapical.

Se recomienda previo a la determinacién de la longitud de trabajo
la eliminacién de la mayor cantidad de tejido pulpar pues facilita el
trabajo de los localizadores apicales.

Existe una mayor precision en la determinacién cuando se usa la
lima de mayor calibre posible que se ajuste a las paredes de la
zona apical del conducto y en dientes con apices no formados

suelen dar resultados erroneos y debe recurrirse a las radiografias.

Se sugiere ademas manejar adecuadamente las indicaciones del

fabricante del localizador apical.
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ANEXOS

8.1. Radiografias digitales de la muestra del estudio
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8.2. Prueba del Chi Cuadrado aplicada al Método de Ingle.

PRUEBA CHI CUADRADO

(O-
REFERENCIA OBSERVADO | ESPERADO |(O-E) E)2
Al 1,3 1 0,3 0,09
A2 1,2 1 0,2 0,04
A3 11 1 0,1 0,01
A4 1,9 1 0,9 0,81
A5 14 1 0,4 0,16
A6 1 1 0 0
A7 1,3 1 0,3 0,09
A8 1,2 1 0,2 0,04
A9 1 1 0 0
A10 15 1 0,5 0,25
All 1 1 0 0
Al12 1 1 0 0
Al3 0,4 1 -0,6 0,36
Al4 0,9 1 -0,1 0,01
Al5 1 1 0 0
Al6 1 1 0 0
Al7 11 1 0,1 0,01
Al8 1,6 1 0,6 0,36
A19 1 1 0 0
A20 1 1 0 0
21 2,5 1 15 2,25
22 15 1 0,5 0,25
23 1,7 1 0,7 0,49
24 1,4 1 0,4 0,16
25 1 1 0 0
26 0,9 1 -0,1 0,01
27 0,8 1 -0,2 0,04
28 1 1 0 0
29 0,9 1 -0,1 0,01




30 1,2 1 0,2 0,04
31 1,2 1 0,2 0,04
32 0,9 1 -0,1 0,01
33 1,9 1 0,9 0,81
34 14 1 0,4 0,16
35 14 1 0,4 0,16
36 0,7 1 -0,3 0,09
37 11 1 0,1 0,01
38 0,7 1 -0,3 0,09
39 1,3 1 0,3 0,09
40 1 1 0 0

41 0,9 1 -0,1 0,01
42 1 1 0 0

43 1,3 1 0,3 0,09
44 11 1 0,1 0,01
45 1,6 1 0,6 0,36
46 15 1 0,5 0,25
47 11 1 0,1 0,01
48 1,3 1 0,3 0,09
49 1,3 1 0,3 0,09
50 14 1 0,4 0,16
51 0,8 1 -0,2 0,04
52 1,8 1 0,8 0,64
53 0,8 1 -0,2 0,04
54 0,9 1 -0,1 0,01
55 0,7 1 -0,3 0,09
56 1,2 1 0,2 0,04
57 0,9 1 -0,1 0,01
58 11 1 0,1 0,01
59 1,3 1 0,3 0,09
60 11 1 0,1 0,01
61 3 1 2 4

62 0,9 1 -0,1 0,01
63 1,2 1 0,2 0,04




64 11 1 0,1 0,01
65 0,9 1 -0,1 0,01
66 1 1 0 0
67 0,6 1 -0,4 0,16
68 0,8 1 -0,2 0,04
69 1,4 1 0,4 0,16
70 1 1 0 0
71 0,9 1 -0,1 0,01
72 1 1 0 0
73 0,9 1 -0,1 0,01
74 11 1 0,1 0,01
75 0,7 1 -0,3 0,09
76 0,9 1 -0,1 0,01
77 1,4 1 0,4 0,16
78 11 1 0,1 0,01
79 1,2 1 0,2 0,04
80 1,1 1 0,1 0,01
81 1,4 1 0,4 0,16
82 1,2 1 0,2 0,04
83 1 1 0 0
84 11 1 0,1 0,01
85 1 1 0 0
86 14 1 0,4 0,16
87 1 1 0 0
88 0,9 1 -0,1 0,01
89 1,4 1 0,4 0,16
90 1,1 1 0,1 0,01
SUMAN 14,32
PROMEDIO 1,1578 |1,0000 0,1578

X2 11,02

Nivel significancia 0,05

Grados de libertad (k-1) = (90-1) =89

Grados de libertad |[113,15




X2 < 113,15

11,02<113,15




8.3. Tabla de recopilacion de resultados de la medicion del localizador

Woodpex .
REF WOODPECKER LRT DIFERENCIA
1 22,5 22,8 0,30
2 20 20,8 0,80
3 23,5 24,2 0,70
4 20,4 20,6 0,20
5 23 23 -
6 20,5 20,5 -
7 20,5 20,7 0,20
8 22 22,8 0,80
9 21 21,5 0,50
10 24 23,6 - 0,40
11 21 21,2 0,20
12 21,5 21,2 - 0,30
13 21 21,2 0,20
14 21 21,7 0,70
15 22 21,8 - 0,20
16 19,5 194 - 0,10
17 18 18,4 0,40
18 20 21 1,00
19 22,5 23,1 0,60
20 18,5 18,5 -
21 21 22,2 1,20
22 25,5 25,8 0,30
23 20 19,7 - 0,30
24 21 22,5 1,50
25 21 21,3 0,30
26 20 19,2 - 0,80
27 20 20,6 0,60
28 21 21,8 0,80
29 19 19,5 0,50




30 22 22,6 0,60

31 22,5 22,3 0,20
32 21 20,5 0,50
33 25 25 -

34 21 21,2 0,20

35 23,5 23,3 0,20
36 21,5 22,2 0,70

37 20 20,1 0,10

38 20 19,8 0,20
39 24 24 -

40 19 19,5 0,50

41 20 19,5 0,50
42 24 25 1,00

43 23 22 1,00
44 21 20,8 0,20
45 21 21,4 0,40

46 20,5 20,5 -

47 20 19,1 0,90
48 18 19,4 1,40

49 24 24,9 0,90

50 20 20,3 0,30

51 23 22,6 0,40
52 21 20,8 0,20
53 22 22,5 0,50

54 23 24 1,00

55 19 20,2 1,20

56 19 19,8 0,80

57 19,5 20,3 0,80

58 22 22,6 0,60

59 20 20,8 0,80

60 20 18,8 1,20
61 21 20 1,00
62 20,5 22,2 1,70

63 18,5 26,4 7,90




64 18 18 -

65 22 22 -

66 23 22,7 0,30

67 12 17,1 5,10

68 20,5 20,2 0,30

69 24 23,8 0,20

70 19 19,7 0,70

71 20 19,5 0,50

72 20 20,7 0,70

73 22 22,5 0,50

74 23 23,4 0,40

75 19,5 20,2 0,70

76 22 22 -

77 21 19,9 1,10

78 23 22,7 0,30

79 20 19,4 0,60

80 23 21,9 1,10

81 21 20,5 0,50

82 23 23 -

83 20,5 20,1 0,40

84 20 20 -

85 20 20 -

86 21 20,8 0,20

87 18,5 19,6 1,10

88 19 18,7 0,30

89 18 18,3 0,30

90 21,5 21,9 0,40
PROMEDIO 20,9433 21,2622 0,32




8.4. Tablas de recopilacion de resultados obtenidos de la medicién del
localizador Pixi.

REF PIXI LRT DIFERNCIA
1 22 22,8 0,8
2 20 20,8 0,8
3 24,5 24,2 -0,3
4 21 20,6 -0,4
5 24 23 -1
6 21 20,5 -0,5
7 22 20,7 -1,3
8 23 22,8 -0,2
9 21,5 21,5 0
10 23 23,6 0,6
11 21 21,2 0,2
12 21,5 21,2 -0,3
13 21,5 21,2 -0,3
14 22 21,7 -0,3
15 21,5 21,8 0,3
16 20 19,4 -0,6
17 17 18,4 1,4
18 21 21 0
19 22 23,1 11
20 18 18,5 0,5
21 22,5 22,2 -0,3
22 25 25,8 0,8
23 20 19,7 -0,3
24 23 22,5 -0,5
25 21 21,3 0,3
26 19 19,2 0,2
27 20 20,6 0,6
28 21,5 21,8 0,3
29 19,5 19,5 0
30 23 22,6 -0,4




31 21,5 22,3 0,8
32 20,5 20,5 0

33 25 25 0

34 21 21,2 0,2
35 23 23,3 0,3
36 22 22,2 0,2
37 20 20,1 0,1
38 20 19,8 -0,2
39 24 24 0

40 19 19,5 0,5
41 20 19,5 -0,5
42 24 25 1

43 22 22 0

44 21 20,8 -0,2
45 21,5 21,4 -0,1
46 21 20,5 -0,5
a7 19,5 19,1 -0,4
48 16 19,4 3,4
49 24 24,9 0,9
50 21 20,3 -0,7
51 23 22,6 -0,4
52 21 20,8 -0,2
53 22 22,5 0,5
54 23 24 1

55 20 20,2 0,2
56 20 19,8 -0,2
57 21 20,3 -0,7
58 23 22,6 -0,4
59 21 20,8 -0,2
60 19 18,8 -0,2
61 23 20 -3

62 21 22,2 1,2
63 18 26,4 8,4
64 18 18 0




65 22 22 0

66 22,5 22,7 0,2
67 12,5 17,1 4,6
68 19,5 20,2 0,7
69 24 23,8 -0,2
70 19 19,7 0,7
71 20 19,5 -0,5
72 21 20,7 -0,3
73 22 22,5 0,5
74 22 23,4 14
75 19 20,2 1,2
76 21,5 22 0,5
77 20 19,9 -0,1
78 22,5 22,7 0,2
79 19 19,4 0,4
80 23 21,9 -1,1
81 20 20,5 0,5
82 23,5 23 -0,5
83 19,5 20,1 0,6
84 20 20 0

85 19 20 1

86 21 20,8 -0,2
87 19 19,6 0,6
88 18 18,7 0,7
89 18,5 18,3 -0,2
90 21 21,9 0,9

PROMEDIO| 21,0000 | 21,2622 0,2622




8.5. Tablas de recopilacion de resultados obtenidos de la medicién del
localizador Root ZX 11.

REF MORITA |LRT DIFERENCIA
1 22 22,8 0,8
2 19,5 20,8 1,3
3 24,5 24,2 -0,3
4 23 20,6 -2,4
5 23 23 0
6 20 20,5 0,5
7 23 20,7 -2,3
8 23,5 22,8 -0,7
9 22 21,5 -0,5

10 24,5 23,6 -0,9
11 21 21,2 0,2
12 21,5 21,2 -0,3
13 21 21,2 0,2
14 21,5 21,7 0,2
15 22 21,8 -0,2
16 19 19,4 0,4
17 18 18,4 0,4
18 21 21 0
19 23 23,1 0,1
20 18 18,5 0,5
21 21 22,2 1,2
22 25 25,8 0,8
23 20 19,7 -0,3
24 21,5 22,5 1
25 21 21,3 0,3
26 20 19,2 -0,8
27 21 20,6 -0,4
28 21,5 21,8 0,3
29 18,5 19,5 1
30 21,5 22,6 11




31 21 22,3 1,3
32 22 20,5 ‘1,5
33 24 25 1
34 21 21,2 0,2
35 23 23,3 0,3
36 21 22,2 1,2
37 21 20,1 -0,9
38 19,5 19,8 0,3
39 24,5 24 -0,5
40 18 19,5 1,5
41 21 19,5 ‘15
42 25 25 0
43 24 22 -2
44 20 20,8 0,8
45 21 21,4 0,4
46 21 20,5 -0,5
47 19,5 19,1 -0,4
48 19,5 19,4 0,1
49 235 24,9 14
50 20,5 20,3 20,2
51 24 22,6 1.4
52 20,5 20,8 0,3
53 21 22,5 1,5
54 22 24 2
55 19,5 20,2 0,7
56 20 19,8 20,2
57 20 20,3 0,3
58 22 22,6 0,6
59 21 20,8 0,2
60 21 18,8 2,2
61 22 20 2
62 20 22,2 2,2
63 18 26,4 8,4
64 18 18 0




65 22 22 0
66 25 22,7 -2,3
67 13 17,1 4,1
68 20 20,2 0,2
69 23,5 23,8 0,3
70 19,5 19,7 0,2
71 20 19,5 -0,5
72 20,5 20,7 0,2
73 21 22,5 15
74 23 23,4 0,4
75 19 20,2 1,2
76 22 22 0
77 20 19,9 -0,1
78 23 22,7 -0,3
79 20 19,4 -0,6
80 23 21,9 -1,1
81 19 20,5 15
82 23 23 0
83 20 20,1 0,1
84 20 20 0
85 19 20 1
86 21 20,8 -0,2
87 21 19,6 -1,4
88 18 18,7 0,7
89 20 18,3 -1,7
90 20,5 21,9 1,4

21,0778 21,2622 0,1844
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