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ABREVIATURAS

LAE: Localizador apical electrénico

LT: Longitud de trabajo

CR: Conducto Radicular

SCR: Sistema de Conductos Radiculares
OD: Organo Dental

CDC: Conducto cementario dentinario

CBCT: Tomografia computarizada de haz coénico (Cone beam computed

tomography)

CA: Constriccion apical
FA: Foramen apical
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RESUMEN

INTRODUCCION: La limpieza precisa del sistema de conductos radiculares, asi
como la eliminacion de tejido vital o necrotico y microorganismos colonizados, es el
objetivo fundamental en el tratamiento endodontico. Para lograr esto, es esencial
determinar la longitud del conducto radicular y garantizar que los instrumentos,
irrigantes y medicamentos se mantengan dentro del espacio del conducto durante
el procedimiento, prevenir asi una posible extrusion més alla del foramen apical y
con ello evitar dolor posoperatorio y el fracaso del tratamiento endodontico.
OBJETIVO: Comparar la precision de tres localizadores apicales electrénicos Apex
ID, Epex Pro, Propex Pixi con el grupo de control Root ZX en la determinacién de
la longitud de trabajo en dientes humanos extraidos. MATERIALES Y METODOS:
Se seleccionaron 60 dientes humanos extraidos con conductos radiculares Unicos
(incisivos y premolares) que cumplian con los criterios de inclusién establecidos en
el estudio. Se realiz6 acceso coronario y acceso radicular con fresas gates glidden
e irrigacion con NaOcl al 5.25%. y previo al montaje de los dientes en el modelo de
alginato, se coloco la lima K #10 o #15 en el conducto radicular y se tomé la longitud
de trabajo utilizando tres localizados apicales (Apex ID, Epex Pro y Propex Pixi) y
un grupo contro (Root Zx). RESULTADOS: El andlisis de varianza (ANOVA)
demostré6 que no existen diferencias significativas (p= 0.147) en la precision
promedio del los localizadores apicales electrénicos comparados con el grupo
control. CONCLUSIONES: En nuestro estudio in vitro no hubo differencia en la
precision de los cuatro localizadores. Sin embargo, se encontro una mayor

consistencia en la precision de Apex ID y el de menor consistencia fue Epex Pro.

PALABRAS CLAVE: Endodoncia, longitud de trabajo, localizador apical

electrénico, precision, conducto radicular.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The precise cleaning of the root canal system, as well as the
elimination of vital or necrotic tissue and colonized microorganisms, is the
fundamental objective in endodontic treatment. To achieve this, it is essential to
determine the length of the root canal and ensure that instruments, irrigants and
medications are kept within the canal space during the procedure, thus preventing
possible extrusion beyond the apical foramen and thereby avoiding postoperative
pain and failure of endodontic treatment. OBJECTIVE: To compare the accuracy of
three electronic apex locators Apex ID, Epex Pro, Propex Pixi with the Root ZX
control group in determining working length in extracted human teeth. MATERIALS
AND METHODS: 60 extracted human teeth with single root canals (incisors and
premolars) that met the inclusion criteria established in the study were selected.
Coronary access and root access were performed with Gates Glidden drills and
irrigation with 5.25% NaOcl. and prior to put the teeth on the alginate model, the #10
or #15 K file was placed in the root canal and the working length was taken using
three apical locators (Apex ID, Epex Pro and Propex Pixi) and a control group (Root
Zx). RESULTS: The analysis of variance (ANOVA) showed that there are no
significant differences (p= 0.147) in the average precision of the electronic apical
locators compared to the control group. CONCLUSIONS: In our in vitro study there
was no difference in the precision of the four locators. However, greater consistency

was found in the accuracy of Apex ID and the least consistent was Epex Pro.

KEYWORDS: Endodontics, working length, electronic apical locator, precision, root

canal.
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1 INTRODUCCION

El éxito del tratamiento endoddntico se basa en la limpieza precisa del sistema de
conductos radiculares, la remocion de tejido vital o necrético y microorganismo y
sus subproductos (1)(2)(3).Para llevar a cabo un adecuado desbridamiento, es
fundamental determinar con precision la longitud de trabajo del conducto radicular
(LT)(4). Y a su vez proteger que los instrumentos, irrigantes, materiales y
medicamentos se mantengan en el interior del espacio radicular durante el
tratamiento, de esta manera evitar cualquier posible extrusién mas alla del foramen
apical y al mismo tiempo no interferir en el proceso de cicatrizacion del tejido

periapical o tener un impacto en el dolor postoperatorio (5)(3).

La longitud del conducto radicular se describe como la distancia desde el punto de
acceso coronal hasta el extremo apical del conducto radicular, limite donde se debe
finalizar la obturacion (6). En base a un gran nimero de investigaciones se reporta
que el limite del conducto radicular es el cemento dentinario o conducto cemento-
dentinario (CDC), sitio en el que coincide con la unidn entre la pulpa y tejido

periodontal, donde el tejido pulpar se transforma en tejido periodontal apical (7)(8).

A lo largo de la historia se han establecido un gran nimero de métodos para localizar
la LT, entre ellos, el conocimiento de la anatomia, sensacién tactil, humedad con
sangre en puntas de papel, radiografias, dispositivos electronicos y tomografia
computarizada (9)(10)(11). Actualmente, el empleo de dispositivos electronicos para
determinar la LT del conducto radicular es el mas usado, recientes avances en los
localizadores apicales electronicos (LAE) han permitido una medicidon mas precisa
de la LT, lo cual ha contribuido a mejorar la eficacia y reducir el tiempo requerido

durante los procedimientos endoddnticos (1).
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En 1918 fue investigado inicialmente el LAE por Custer, quien aseguraba que podria
ser posible medir el sistema de conductos radiculares (SCR) utilizando corriente
eléctrica, coincidiendo Suzuki en base a estudios realizados en 1942, identifico una
resistencia eléctrica constante entre el periodonto y la membrana oral (5). Sunada
en 1962 adaptd estos conceptos en el desarrollo del primer dispositivo que usaba

corriente directa para medir la longitud de conducto radicular (6)(12).

Han surgido diversas generaciones de dispositivos electronicos para obtener la LT
de manera mas precisa, conforme el tipo de corriente involucrada es la manera de
operar de cada LAE. Los primeros LAE desarrollados, funcionaban segun el
principio de resistencia eléctrica sin embargo se contindo con el método de
impedancia (segunda generacion), posteriormente multifrecuencias (tercera
generacion) y actualmente se utilizan dispositivos de doble frecuencia (cuarta,
quinta y sexta generacion) (12)(3)(13)(14).

Diversos estudios in vivo y ex vivo se han desarrollo para determinar la precision de
la LT del conducto radicular con el empleo de una gran variedad de LAE,
considerando el dispositivo con mejores resultados de precision el LAE de cuarta
generacion Root Zx Il (J Morita Corp., Tokio, Jap6n) también denominado como el
estandar de oro de dispositivos electronicos (15)(6)(16). No obstante, en el mercado
existen varios LAE disefiados para medir la LT del conducto radicular, utilizando
meétodos con distintas caracteristicas de medicion conforme a la generacién que

pertenecen.

Es por eso que el proposito de este trabajo es comparar la precision de tres
localizadores apicales electronicos Apex ID (SybronEndo, Orange, CA, USA), Epex
Pro (Eighteeth Medical Technology Co., Changzhou, China), Propex Pixi (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) con el grupo de control Root ZX 1l (J Morita Corp., Tokio,

Japon) en la determinacion de la longitud de trabajo en dientes humanos extraidos.

14



1.1 MARCO TEORICO

1.1.1 Organo Dentario
En los seres humanos, la masticacion es el objetivo mas importante a la hora de

combinar elementos dentales.
Los 6rganos dentales pueden clasificarse en diversos aspectos:
Dientes primarios, deciduos o temporales:

Suelen formarse previo al nacimiento, aproximadamente en la semana 14 de vida
prenatal dado que no surja anomalias congénitas, patologicas dentales o
traumatismos, los primeros dientes deciduos se manifiestan en la cavidad oral entre
los seis y ocho meses después del nacimiento, y la denticion esta completa cerca
de los tres afios de edad (17). Presentandose veinte 6rganos dentales, diez por

cada arcada dental.
Dientes permanentes:

Los 6rganos dentarios permanentes sustituyen a los temporales a partir de los seis
afios de vida y se concluyen aproximadamente, entre los 17 a 21 afios de edad.
Esta compuesto por treinta y dos dientes : 16 en el arco maxilar superiory 16 en el
arco mandibular inferior (18). Estos dientes no son remplazados y su pérdida es
determinante por consiguiente su gran relevancia de mantenerlos en la cavidad oral
(19).

Morfologicamente el érgano dental esta constituido de una corona clinica y de una
raiz. EI punto de unidbn entre ambas partes es conocido cuello dentario. Se
denomina corona clinica a la seccion del diente que es visible en la cavidad bucal.
Por otro lado, la raiz, es la porcion del diente que se injerta en el hueso alveolar

limitandose por el ligamento periodontal (tejido conectivo fibrilar). (19)

Aln cuando los érganos dentarios varian notablemente de forma y tamafio, su

estructura histologica es especialmente similar.
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1.1.2 Pulpa Dental

La pulpa dental se caracteriza por ser un tejido conectivo altamente vascularizado
e inervado, situado dentro de un espacio denominado camara pulpar. Este espacio
se encuentra ubicado en el centro del diente, justo debajo de la dentina, y es
reconocido como parte integral del conjunto conocido como "complejo dentino-
pulpar” (20)(21).

En este tejido, se pueden identificar diversos tipos de células que le confieren sus
caracteristicas particulares. Entre estas células se encuentran los fibroblastos,
odontoblastos, histiocitos, macréfagos, mastocitos y células plasmaticas, entre otras
(19). Asimismo, la pulpa dental contiene una matriz extracelular compuesta por
fibras colagenas y sustancia fundamental. Debido a que la pulpa contribuye de
manera uniforme a la formacién de la dentina en todas las direcciones, se adapta
eficazmente a la estructura del diente, reflejando asi la forma externa del esmalte
dental (20).

La cavidad pulpar se distribuye principalmente en dos secciones: la camara pulpar,
situada en la corona anatémica del diente (0 que se extiende justo por debajo de
ella), y el conducto (s) radicular, que se encuentran en la porcién anatémica de la
raiz del diente (22).

1.1.3 Conducto Radicular

La pulpa dental es denominada como el sistema de conductos radiculares, para
caracterizarla de un espacio circular o un simple tubo, conforme a su complejidad
(23).

Se entiende como conducto radicular la conexion entre la camara pulpar y el
periodonto, ubicandose a lo largo de la region central de la raiz dental (24).

El conducto radicular inicia con un orificio en forma de embudo, generalmente
ubicado en la linea cervical o en posicion apical con respecto a ella. Su trayecto

culmina en el agujero apical, también conocido como foramen apical, el cual se abre
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en la superficie de la raiz, en el centro del apice radicular o a una distancia menor
de 3 mm de éste (23).

El sistema de conductos radiculares se divide en dos partes: la camara pulpar, que
se encuentra en la corona anatomica del diente, y el conducto (o conductos) pulpar
o radicular, ubicado en la raiz anatomica. Entre otras caracteristicas morfologicas
se involucran: conductos accesorios laterales y de furca, cuernos pulpares, orificios

de los conductos, deltas apicales y agujeros apicales (22).

La gran complejidad del sistema de conductos radiculares ha sido abordada por
varios investigadores en términos de su clasificacion. Un ejemplo es Weine quien
establecié una clasificacion simple pero fundamental de la morfologia de los

conductos radiculares (25).

Sin embargo, posteriormente, Vertucci realiz6 un estudio en el cual examiné
secciones diafanizadas, de manera que propuso un sistema mas complejo para la

configuracion del espacio pulpar, clasificandolo en ocho formas distintas (26).

1.1.4 Apice Radicular

El concepto tradicional de la anatomia en la regién radicular apical se fundamenta
en tres puntos anatomicos e histolégicos: constriccion apical (CA), unidon cemento-
dentina (UCD) y agujero apical (AA) (27). Segun Kuttler la descripcion de la
anatomia del apice radicular involucra el conducto radicular, el cual se reduce en
tamafo desde el orificio del conducto hasta llegar a la CA, normalmente ubicada a
una distancia de 0,5-1,5 mm del AA (8).

17



Tipo | Tipo Il Tipo 1l

Tipo IV Tipo V Tipo VI Tipo VII Tipo VIl
B C

Figura 1. Diagrama representativa de la clasificacion de Vertucci. A. Un
conducto radicular en base a las investigaciones de Vertucci. B. Dos conductos
radiculares basados en el trabajo de Vertucci. C. Tres conductos radiculares

basados en investigaciones de Vertucci, (22).
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En 1912 mediante un estudio Fischer destruy6 la creencia de que el conducto
radicular finaliza en el apice mendiante un solo foramen, destacando en su lugar
las ramificaciones apicales y sugiriendo que se presentan aproximadamente en el
90% de los casos (24).

La conformacién anatomica del tercio apical radicular exhibe diversas variaciones,
que incluyen la presencia de numerosos conductos accesorios, zonas de
reabsorcion y procesos de reparacion de estas reabsorciones, calculos pulpares
adheridos, embebidos y libres, multiples variables de dentina secundaria de forma

irregular, y variantes diametros en los conductos radiculares (27).

1.1.5 Foramen Apical

El foramen apical (FA) se define como la circunferencia o borde redondeado con
forma de embudo o crater que marca la separacion entre la terminacion del

conducto y la superficie externa del diente (8).

El (FA) generalmente no se ubica directamente en el 4pice anatémico, sino que
suele encontrarse a una distancia que oscila entre 0,5 y 3 mm. Esta variacion es
mas evidente en dientes mas antiguos debido a la aposicion del cemento. Estudios
han revelado que el FA coincide con el vértice del apice de la raiz en un rango que
va del 17 al 46% de los casos (28)(29).

A medida que se completa la formacion apical y se forma nuevo cemento, las
aposiciones de calcio gradualmente envuelven los manojos de vasos y nervios, que
se distribuyen en numerosas ramificaciones. Este proceso da lugar a la creacion de
un delta apical, que incluye conductos primarios y secundarios, asi como sus

respectivos foramenes y foraminas (24)(30).

Segun Canalda et.al (2014) muy pocas veces el foramen se sitla en el eje central
de la raiz, ya que tiende a desplazarse hacia cualquiera de los lados que conforman

el espacio radicular, siendo mas comun su ubicacion en el lado distal (24).
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La morfologia apical también puede experimentar alteraciones debido a procesos
patoldgicos, en particular, reabsorciones en las paredes internas del conducto en la
region apical incluso un estudio realizado por Vier y Figueiredo revel6 que el 74,7%
de los dientes extraidos con lesiones periapicales mostraban reabsorciones en esta
area (31).

1.1.6 Constriccion Apical

La constriccion apical (CA) se define como el diametro mas corto del conducto

radicular, donde tiene lugar la transicion de la pulpa al tejido periodontal (32).

Este punto de referencia anatémico, situado a una distancia de 0,5 a 1,0 mm desde
el agujero apical, se considera como la ubicacion ideal para la instrumentacion y
representa el limite recomendado para la obturacion en el tratamiento del conducto

radicular (7).

Ademas la CA también sirve de punto de referencia comunmente utilizado como
término apical para llevar a cabo el ensanchamiento, conformacion, limpieza,
desinfeccién y obturacion del conducto radicular. No se recomienda la intervencién
en esta area con instrumentos o materiales de obturacion, ya que esto podria
comprometer el éxito del tratamiento o resultar dolor postoperatorio a largo plazo
(27)(33).

1.1.7 TEJIDOS PERIAPICALES

1.1.7.1 Cemento Radicular

Es un tejido mineralizado que cubre la dentina en la raiz del diente y en ocasiones,
pequefias porciones de la corona dental. Es importante destacar que existen dos

tipos principales de cemento en los dientes humanos, y estos difieren en su
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Figura 2. llustracibn anatémica microscopica. Se muestra representacion
microscopica ( Ay B) y esquemaética (C) del extremo apical del conducto radicular.
1. Apice anatémico (linea horizontal continua), 2. Apice radiogréfico (linea horizontal
descontinta), 4. Cemento, 5. Dentina, 4, 5 . Unibn cemento-dentinario, 6.

Constriccion apical (3).
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ubicacion y funcion ademas posee caracteristicas similares con el tejido 6seo
(34)(35).

Su principal funcion es proporcionar soporte y anclaje al diente, trabajando en
conjunto con las fibras del ligamento periodontal y el hueso alveolar. Ademas, el
cemento desempeifia una funcion adaptativa, lo que significa que puede remodelar
la superficie radicular en respuesta a los movimientos dentarios y compensar el

desgaste de la corona (36).

1.1.7.2 Ligamento Periodontal

Se denomina ligamento periodontal (LP) al tejido conectivo altamente vascularizado
y celular, que conecta el cemento radicular y rodea a las raices de los dientes. Su
funcién principal es el anclaje dental al hueso alveolar también el LP desempefia un
papel vital en la regulacion de la homeostasis, reparacion y nutricion apropiada para
el diente (34).

Este tejido se encuentra en el espacio entre las raices dentales y la lamina dura o
hueso alveolar fasciculado. Su espesor es de aproximadamente 0,25 mm, con un

rango que varia entre 0,2 y 0,4 mm (37).

1.1.8 DIAGNOSTICO PULPAR

El diagndstico endoddntico se describe como el procedimiento para determinar el
estado pulpar y periapical, por medio de la recopilacion e interpretaciéon de los
signos y sintomas caracteristicos de cada condicion patolégica (22)(38).

Durante el transcurso de la historia se ha estudiado una gran diversidad de sistemas

de clasificacion diagnoéstica para determinar la enfermedad endodéntica.

1.1.8.1 Pulpa normal
La pulpa dental generalmente no manifiesta sintomas y suele responder de manera

positiva a las pruebas pulpares. A pesar de que la pulpa puede no ser
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histol6gicamente normal, una pulpa que se considera "clinicamente” normal exhibe
una respuesta leve o transitoria ante la aplicacion de pruebas de frio térmico, la cual

no persiste mas alla de uno o dos segundos después de retirar el estimulo (39).

1.1.8.2 Pulpitis reversible

Se basa en hallazgos subjetivos (como la sensibilidad térmica) y/u objetivos (por
ejemplo, presencia de caries, fracturas, exposicion de la superficie del diente/raiz,
restauraciones profundas, diente agrietado). Estos criterios indican que la
inflamacion deberia resolverse una vez que se elimina la agresion y la pulpa regresa

a su estado normal (40).

1.1.8.3 Pulpitis Irreversible sintomética

Se fundamenta en hallazgos subjetivos y objetivos que indica que la pulpa inflamada
y vital no tiene la capacidad de curarse por lo tanto es necesario el tratamiento de
conductos. Estos casos se caracterizan por experimentar dolor intermitente o
espontaneo, la exposicion rapida de los dientes de este grupo a cambios bruscos
de temperatura, especialmente a estimulos frios, intensificara y prolongaré los

episodios de dolor, incluso después de eliminar el estimulo térmico (22).

1.1.8.4 Pulpitis Irreversible asintomatica

El diagndstico clinico se establece mediante hallazgos subjetivos y objetivos que
sugieren que la pulpa vital inflamada no puede curarse y que se requiere un
tratamiento de conducto. A pesar de la ausencia de sintomas clinicos, estos casos
suelen responder adecuadamente a las pruebas térmicas, pero es posible que
hayan experimentado un traumatismo o tengan caries profunda, lo que podria haber

provocado una exposicion pulpar (41).

1.1.8.5 Necrosis pulpar

En esta categoria del diagndstico clinico se indica la muerte de la pulpa dental, lo
que implica la necesidad de un tratamiento de conductos. La pulpa no muestra
respuesta a las pruebas pulpares y no presenta sintomas. Propiamente la necrosis
pulpar no provoca periodontitis apical (dolor al percusién o evidencia radiografica de

pérdida 6sea) excepto que el conducto esté infectado. Algunos dientes no
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responden a las pruebas pulpares dado a calcificacion, eventos traumaticos

recientes o simplemente porque el diente no responde (39).

1.1.8.6 Tratado previamente
Diagndstico clinico que sefiala que el diente ha sido sometido previamente a
tratamiento endodontico y que los conductos radiculares han sido obturados con

diversos materiales de obturacion, excluyendo medicamentos intraconductos (41).

1.1.8.7 Terapia previamente iniciada

Es una clasificacién que indica que el diente ha sido tratado previamente mediante
un tratamiento de endodoncia parcial; como por ejemplo, preparacién del acceso,
pulpotomia, pulpectomia. Y se requiere de terapia endododntica adicional (40).

1.1.9 TRATAMIENTO ENDODONTICO

La limpieza precisa del sistema de conductos radiculares, asi como la eliminacion
de tejido vital o necrotico y microorganismos colonizados, es el el primer paso y un
objetivo fundamental en el tratamiento endodoéntico por lo que de igual modo
contribuye a no interferir con el proceso de cicatrizacion del tejido periapical (1)(2).
Para lograr esto, es esencial determinar la longitud del conducto radicular y
garantizar que los instrumentos, irrigantes y medicamentos se mantengan dentro
del espacio del conducto durante el procedimiento, evitando asi una posible

extrusion mas alla del foramen apical (5).

Numerosos estudios han demostrado que los errores en la determinacion de la
longitud del conducto pueden influir no solo en los resultados del tratamiento
endodédntico, asi como también puede presentar un impacto en el dolor

postoperatorio (5)(42).

El éxito del tratamiento endoddntico se basa en realizar tres criterios fundamentales:

una cavidad de acceso adecuada, limpieza y modelado, y la obturacion
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tridimensional del SCR. A excepcién de la cavidad de acceso, los demas requisitos

solo pueden lograrse sila LT se determina con precision (3)(4).
1.1.9.1 Determinacién de longitud de trabajo

La longitud del conducto radicular se define como la distancia entre el punto de
acceso coronal y el extremo apical del conducto radicular en el que se debe finalizar
la obturacion (6).

Respetar la LT del conducto radicular durante el tratamiento ayudara a prevenir
posibles accidentes durante el procedimiento clinico y contribuirA a una mejor

recuperacion postoperatoria.

Una gran cantidad de autores consideran que el limite del conducto radicular es el
cemento dentinario o conducto cemento dentinario (CDC). En algunas situaciones,
el CDC corresponde con la union entre la pulpa y el tejido periodontal, en el que el

tejido pulpar se convierte en tejido periodontal apical (7)(8).

Desde un enfoque tedrico, el CDC se considera el limite apical indicado para realizar
la terapia endododntica dado que en este nivel, la interaccion entre los tejidos
periapicales y el material usado para la obturacién del SCR seguramente sea

minima, lo que resultaria en una lesién mas pequefia (43).

Histologicamente el CDC es un sitio que solo se puede observar en dientes
extraidos posterior a su seccién, durante la practica clinica resulta dificil identificar
su ubicacién. Es por que, es crucial tener en cuenta que el CDC no es un sitio
uniforme y constante, de modo que puede variar la extensién del cemento en el
conducto radicular (44)(45).

Por lo tanto este punto histolégico no se presenta como un sitio de referencia ideal
para emplear en la practica clinica como pauta valorativa de la preparacion y
obturacion del conducto radicular esto se debe a que puede presentar una gran

variedad morfologica ocasionando su dificil identificacion (7).
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1.1.9.2 Métodos para determinar la longitud de trabajo

A lo largo de la historia la practica clinica del tratamiento de conductos radiculares
se han llevado a cabo numerosas investigaciones en base a la distancia entre el
punto coronal y la extremidad apical de los CR, referencia importante durante la
terapia pulpar. Se han dado a conocer una amplia variedad de técnicas que
involucran tanto el conocimiento empirico e intuitivo para determinar la LT del
conducto radicular sin embargo en la actualidad, es posible obtener esta informacion

mediante un procedimiento certero y seguro, con el respaldo de la ciencia.

Los métodos establecidos inicialmente para determinar la LT incluian el
conocimiento de la anatomia, sensacion tactil desarrollada por el operador durante
la terapia pulpar y otra alternativa consistia en la humedad con sangre en las puntas
de papel después de haber sido introducidas a los conductos radiculares (9)(46).

Otra forma de obtener la LT es mediante el uso de radiografias periapicales, que ha
sido la técnica mas utilizada durante mucho tiempo. Ademas, estas radiografias son
una parte esencial del diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los procedimientos
en endodoncia (6)(10)(11). Este método proporciona informacion sobre la anatomia
del sistema de conductos radiculares y los tejidos circundantes; sin embargo, las
radiografias estan sujetas a limitaciones para la determinacion de LT relacionadas
con su naturaleza bidimensional. Esto puede resultar en un enfoque aumento de la
imagen resultando la superposicion de estructuras anatomicas, errores de
distorsién, dificultades para identificar puntos de referencia e incorporandose la

exposicion de radiaciones ionizantes al paciente (6)(47)(10).

Incluso la radiografia es importante en el tratamiento de endodoncia para analizar
la presencia o ausencia de lesiones periapicales relacionadas con el diente que
requiere tratamiento, corroborar la anatomia del sistema de conductos radiculares
y definir la longitud aproximada del diente. En ventaja sobre los localizadores
apicales electrénicos (LAE) incluyen el bajo costo y su utilidad como documentacién

gue puede ser referenciada en el futuro, si es necesario (48)(49).
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El uso de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) en odontologia se
inicié en 1998 y ha demostrado un gran potencial para aplicaciones clinicas con una
precision superior a la de la radiografia periapical (50). Ademas, se ha comprobado
que el CBCT facilita la planificacion del tratamiento, diagnéstico, tratamiento y
prondstico de diversas patologias. Las imagenes obtenidas mediante CBCT pueden
indicar angulos del conducto radicular, altura de la curvatura y ubicacion de la

terminacion radicular en casos de gran complejidad (51)(52).

En la actualidad, el uso de dispositivos electronicos para determinar la LT del
conducto radicular es una practica comun. Los avances recientes en los
localizadores apicales elétronicos (LAE) han permitido una estimacion mas precisa
de la LT, lo que ha contribuido a mejorar la eficiencia y el tiempo de trabajo durante

los procedimientos endodoénticos (1).
1.1.10 LOCALIZADORES APICALES ELECTRONICOS (LEA)

El LAE fue investigado inicialmente en 1918 por Custer, quien afirmaba la
posibilidad de medir el sistema de conductos radiculares utilizando corriente
eléctrica sin embargo las primeras investigaciones concretas comenzaron en 1942
con Suzuki, quien, a través de estos estudios, identificO una resistencia eléctrica

constante entre el periodonto y la membrana oral (6)(12).

Posteriormente, Sunada en 1962 aplicé estos conceptos y desarrollé un dispositivo
que empleaba corriente directa para calcular la longitud del conducto radicular,
estableciendo esta medida como una constante de 6.0 kiloohmios (kQ) en cualquier

zona del periodonto, independientemente de la edad, forma o tipo de diente (12).

A partir de estas investigaciones, surgieron diversos dispositivos electronicos
disefiados para medir la longitud del conducto radicular, utilizando métodos con
diferentes caracteristicas de medicion, como el tipo de corriente (continua o alterna),

el valor de voltaje y la frecuencia.
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1.1.10.1 MECANISMO DE ACCION

El principio de funcionamiento de los LAE se basa en el uso del cuerpo humano
para completar el circuito eléctrico. Un lado del circuito se conecta a la mucosa oral
mediante un clip labial, mientras que el otro lado se conecta a la lima endododntica.
El circuito eléctrico se cierra cuando la lima se introduce en el conducto radicular y
se presiona apicalmente hasta que la punta del instrumento toca el periodonto en el

apice a través del foramen apical (53)(54).

La carga eléctrica puede manifestarse como positiva 0 negativa en efecto el exceso
de electrones en un material, resulta en una carga eléctrica neta negativa, mientras
gue una deficiencia de electrones produce una carga eléctrica neta positiva. Los
materiales con cargas de polaridad opuesta se atraen entre si, mientras que
aquellos con cargas de polaridad similar se repelen (7).

Todas las cargas opuestas tienen un potencial de energia por causa de la distancia
entre ellas. La variacion en el potencial de energia es el voltaje, que es lo que
proporciona la energia necesaria a los electrones o iones para que puedan

desplazarse a través de un circuito (53).

Para calcular los efectos de la corriente eléctrica sobre el cuerpo humano, es
necesario determinar la cantidad de corriente eléctrica, la cual depende de la
diferencia de potencial entre los puntos de contacto, la impedancia de conducciény

la resistencia dentro del cuerpo (55).
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Sujetador de lima

C Lima

Localizador
Electronico de
Foramen

Clip labial

Figura 3. Imagen representativa del funcionamiento del circuito electrénico de

los LAE. A. Localizador apical electrénico, B. Clip labial, C. Lima endodoéntica, D.

Sujetador de lima (53).
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Conforme el tipo de corriente involucrada es el funcionamiento del localizador

electrénico apical:

- Localizador apical electrénico tipo resistencia
Estos localizadores de éapices tienen un valor de resistencia interna de 6,5 kilo
ohmios y se sujetan al labio del paciente en un extremo, mientras que en el otro
extremo se conecta la lima. El dispositivo funciona introduciendo la lima en el
conducto radicular hasta que alcanza el foramen apical y tejido periodontal, o que
completa el circuito eléctrico (14).
Ventajas:
Facil de usar, utiliza limas tipo k, lectura digital y localiza perforaciones (12).
Desventajas:
Necesita un ambiente seco, evitar la presencia de caries ni restauracion defectuosa,
requiere calibracion, es esencial un clip labial con buen contacto, sensibilidad del

paciente, contraindicado en pacientes con marcapasos (12).

- Localizadores apical electrénico tipo impedancia
Funciona en base al principio de impedancia eléctrica a través de las paredes del
conducto radicular, que es mayor en la region apical que en la coronal debido a la
presencia de dentina calcificada. Esto resulta en un aumento de la tensién eléctrica
(impedancia) (14)(56).
Ventajas:
Opera en ambiente fluido, registro analégico, sin sensibilidad del paciente, identifica
perforaciones (14).
Desventajas:
Requiere calibracién, sondas aisladas, no posee lectura digital y resulta complicado
de usar (12).

- Localizadores electronicos de apice tipo dependientes de frecuencias

Funcionan de manera muy similar al tipo de impedancia ya que mide la impedancia

del diente a dos frecuencias distintas. En la porcién coronal del conducto radicular,
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la diferencia en la impedancia entre las frecuencias es constante. A medida que la
lima se acerca hacia apical, la diferencia en la impedancia y su valor varian mucho
con diferencias maximas en el area apical (12).

Ventajas:

Facil de utilizar, funciona en un entorno fluido o cuando el conducto radicular ya esta
preparado y tiene una salida eléctrica de bajo voltaje (14).

Desventajas:

Es necesario calibrar cada conducto segun el nivel de liquido dentro del espacio, y
requiere una bateria completamente cargada (14).

Esto ha dado lugar a la creacion de mudltiples generaciones de dispositivos
electronicos, conocidos como localizadores electronicos apicales, que comparten

caracteristicas similares.
1.1.10.2 GENERACIONES DE LEA
1" generacion de localizadores eléctronicos apicales

Estos localizadores estan basados en la resistencia, midiendo la oposicion al flujo
de corriente continua, que es la resistencia, y se basan en el principio de que la
resistencia se ve afectada por el ligamento periodontal y la membrana de la mucosa
oral. Sin embargo, estos localizadores necesitaban calibracién del dispositivo y un
espacio seco, ya que daban lecturas falsas en presencia de sangre, pus, agentes
quelantes e irrigantes para un funcionamiento adecuado. Esta generacion de
localizadores presentaba deficiencias debido a la polarizacién causada por la
corriente continua, que provocaba necrosis de las células del tejido periapical y dolor

durante la medicion (13)(3).

2 92 generacion de localizadores eléctronicos apicales

A finales de los afos 70, estudios presentaron los LAE basados en impedancia, los

cuales median la oposicion al flujo de corriente alterna o impedancia. Esta

31



generacion incluia los tipos de impedancia de frecuencia Unica, que empleaban
mediciones de impedancia en lugar de resistencia para determinar la ubicacion
dentro del conducto radicular mediante sus paredes, debido a la presencia de
dentina calcificada. Aunque requerian una calibracién constante del dispositivo,
emitian calculos complicados y eran dificiles de manejar. Su principal inconveniente
era que proporcionaban lecturas incorrectas en conductos humedos, secos o con

material electroconductor (14)(13)(3).
3 "2 generacion de localizadores eléctronicos apicales

En los afios 90, surgid la tercera generacion de LAE, que utilizaban multiples
frecuencias para medir la impedancia eléctrica y determinar la distancia al foramen
apical. Estos dispositivos eran similares a los de la segunda generacion, con la
diferencia de que empleaban varias frecuencias para calcular la LT. Estas unidades
contaban con microprocesadores mas avanzados que permitian procesar los
calculos matematicos necesarios para obtener lecturas eficaces. Un problema
principal de los localizadores apicales de generaciones anteriores era la tendencia
a proporcionar lecturas incorrectas en presencia de electrolitos, pero esto fue
superado en 1991 por Kobayashi et al. con la introduccién del método del radio y el
posterior desarrollo del Root ZX, un localizador de auto-calibracion (J. Morita, Tokio,
Japon) (12)(14).

4 ' generacion de localizadores eléctronicos apicales

Estos localizadores de &pice son del tipo de relacion que miden la impedancia en
cinco frecuencias y cuentan con un probador de pulpa electrénico integrado. A
diferencia de otros dispositivos, estos no procesan la informacion de impedancia
mediante un algoritmo matematico, sino que comparan las mediciones de
resistencia y capacitancia con una base de datos para calcular la distancia al apice
del conducto radicular. Este tipo de localizadores puede funcionar de manera

eficiente en conductos que estan relativamente secos (3).
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5t generacion de localizadores electronicos apicales

Estos dispositivos operan utilizando el método de relacion de frecuencia dual, que
es un enfoque de medicién innovador que compara los datos recopilados de las
caracteristicas eléctricas del conducto y luego realiza un procesamiento matematico
adicional. Esta generacion de localizadores de apices se introdujo en 2003, como la
serie E-magic Finder, que mide tanto la capacitancia como la resistencia del circuito
por separado. Estudios han demostrado que estos dispositivos tienen una precision
satisfactoria en diferentes condiciones (seco, hiumedo, sangrado, solucién salina,
EDTA, NaOCI). Sin embargo, esta generacion de dispositivos que emplean este
método puede experimentar dificultades significativas cuando se utilizan en

conductos que estan en estado seco (12)(14).
6 @ generacion de localizadores apicales electrénicos

Los dispositivos de esta generacion también son llamados LAE adaptativos,
dispositivos que sobrepasan las limitaciones de los localizadores de apices de la
cuarta generacion mas comunmente utilizados. Una de las ventajas relevantes de
los LAE adaptables es que descarta la necesidad de secar o humedecer el conducto
radicular. Estos dispositivos pueden detectar y ajustarse automaticamente a la
humedad del conducto, adaptandose de inmediato a condiciones secas, humedas,

con sangre o exudados (12)(3)(57).
1.1.11 Root ZX

El Root ZX Il (J Morita Corp., Tokio, Japén), considerado de tercera generacion fue
desarrollado en 1992, represento el primer localizador de apices capaz de operar
en conductos radiculares humedos. Este dispositivo mide simultaneamente los
valores de impedancia en dos frecuencias diferentes (0,4 y 8,0 kHz) y calcula el
cociente con una precision del 96,2%, ademas de contar con calibracion automatica
(33)(58)(59). Root ZX ha sido ampliamente probado en la literatura endodontica y

se considera el estandar de oro con el que se comparan los LAE mas nuevos (15).
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1.1.12 Apex ID

El Apex ID (SybronEndo, Orange, CA, USA), de cuarta generacion, opera de
manera similar al Root ZX, segun lo indicado por el fabricante, empleando dos
frecuencias. Realiza mediciones separadas de resistencia y capacitancia, lo que se
traduce en una mayor precision y menor margen de error. Estudios in vitro han

reportado una precision del 93,0 % en el nivel apical para el Apex ID. (60)(61).

1.1.13 Epex Pro
El Epex Pro (Eighteeth Medical Technology Co., Ltd., Changzhou, China), de cuarta
generacion, se basa en tecnologia de multiples frecuencias y mide la impedancia,

con una calibracion automatica segun lo indicado por el fabricante. (62)(63).

1.1.14 Propex Pixi

Propex Pixi (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), es un localizador apical
electrénico quinta generacion, este dispositivo emplea multiples frecuencias y opera
calculando los valores cuadréaticos medios de las sefiales eléctricas para ofrecer

lecturas precisas. (61)(64)
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1.2 ANTECEDENTES

Ponce y Fernandez, et. al.,, en 2003 (44) demostraton que el cemento-dentinario
(CDC) no es un punto de referencia clinicamente ideal para guiar la preparacion y
obturacion del conducto radicular. Por lo que de una perspectiva teorica, el limite
CDC se considera el punto 6ptimo para el tratamiento del conducto radicular, ya que
en esta ubicacion se espera una minima interaccion entre los tejidos perirradiculares
y el material de obturacidén, lo que resultaria en una lesibn mas pequefia. Sin
embargo, se ha demostrado que el CDC es un sitio histolégico que solo puede

identificarse en dientes extraidos y no es una caracteristica constante.

En 2023, Osei-Bonsu, et. al., (65) realizaron un estudio comparativo evaluando tres
meétodos diferentes para determinar la LT in vivo: sensacion tactil, radiografia digital
y localizador apical electronico, estos métodos se compararon con un estandar de
referencia establecido in vitro. En el que obtuvieron como resultado que el LAE
demostré ser notablemente mas preciso y confiable en la determinacion de la
longitud de trabajo, en comparacion con la radiografia digital y los métodos de

sensacion tactil.

Bassem y Ahmed, et. al., (2023) (58) llevaron a cabo un estudio donde evaluaron la
precision de la medicién de la longitud de trabajo en dientes humanos extraidos
utilizando diferentes localizadores apicales electronicos (LAE). Sus hallazgos
indicaron que el LAE Root ZX Il demostré una precision del 98.33% en sus

mediciones.

Serna-Pefia, et. al., en 2020 (60) realizaron una investigacion in vivo en el que
evaluaron la precision de tres LAE, Root Zx mini, Apex ID y Propex Pixi para
determinar la longitud de trabajo radicular, como resultado se reporto que no se

encontré diferencias significativas entres los grupos experimentales.

Avciy Kaya et, al., en 2021, realizaron un estudio en el cual compararon la precision
de cuatro localizadores apicales electronicos ( Morita Root Zx mini, Raypex 6,
Propex Pixi y E-pex pro) con el uso de dos irrigantes (NaOCl y EDTA). Por lo que

los resultados del estudio concluyeron no haber encontrado una diferencia
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estadisticamente significativas entres las soluciones en términos de valores de
medicion y valores de longitud real en cada dispositivo ademas no hubo diferencias
entre los dispositivos en términos de medicién y valores de longitud real en cada

solucioén (66).

En base a los hallazgos obtenidos en la investigacion de Bernardo et. al., en 2021,
concluyeron que los cuatro localizadores apicales electrénicos utilizados en su
estudio, es decir, I-Root, Propex Pixi, Novapex y Bassi IRoot Apex, fueron precisos

para determinar la longitud de trabajo radicular (48).
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1.3 JUSTIFICACION

En un procedimiento endodontico es fundamental obtener una longitud de trabajo
adecuada, debido a que esta directamente relacionado con el limite de eliminaciéon
de tejido organico, microorganismo y sus subproductos, de igual manera que la
terminacion de la obturacion de los conductos radiculares y la cicatrizacion

postratamiento a la terapia endodontica y asi contribuir en el éxito del tratamiento.

No obstante, en ciertas circunstancias obtener una correcta longitud de trabajo
puede presentar dificultades para el clinico por diversas variables, implicando una
mala instrumentacién y de esta manera obstruyendo el flujo del irrigante en el
conducto radicular por consecuente obteniendo una permanencia de bacterias en
la zona apical o bien una inoculacién hacia los tejidos periapicales, resultando el
fracaso del tratamiento endoddntico.

En la actualidad el uso de aparatos electronicos es una herramienta que favorece
la determinacion mas precisa de la longitud de trabajo de los conductos radiculares,
por lo tanto, el presente trabajo de investigacion pretende relacionar la precision de

cuatro localizadores apicales con dientes humanos extraidos.
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1.4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las dificultades que surgen durante el tratamiento endoddntico es lograr una
adecuada determinacion de la longitud de trabajo (LT), ya que generalmente se ha
dependido en gran medida de radiografias que presentan ciertas limitaciones. Por
otro lado, los localizadores apicales electronicos (LAE) han surgido como una
herramienta Util para esta tarea, aunque su precision puede variar en la deteccion
del foramen apical (FA) y en la obtencion precisa de la LT del sistema de conductos

radiculares.

En la actualidad existen diversas generaciones de dispositivos electrénicos y gran
variedad marcas comerciales con caracteristicas Unicas para la toma de longitud de
trabajo de cualquier caso clinico que se presente. No obstante, investigaciones han
evidenciado resultados sobresalientes en cuanto a la precision de las longitudes
radiculares obtenidas con el localizador apical Root ZX 1l, el cual ha sido reconocido
como el estandar de oro en este aspecto. Por consiguiente, este estudio se llevo a
cabo con el objetivo de evaluar la precision de los siguientes localizadores apicales
electrénicos (Apex ID, Epex Pro, Propex Pixi) en comparacion con el Root ZX,
utilizando dientes humanos extraidos. Como resultado, se formuld la siguiente

pregunta de investigacion:

¢Cual localizador apical electronico (Apex ID, Epex Pro. Porpex Pixi) en
comparacion al Root Zx es mas precisa en la determinacion de la longitud de trabajo

del conducto radicular en dientes extraidos ?
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1.5 HIPOTESIS
La precision del localizador apical electronico Root Zx sera superior en la

determinacion de la longitud de trabajo del conducto radicular en contraste con el

Apex ID, Epex Pro y Propex Pixi.
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1.6 OBJETIVOS

1.6.1 Objetivo general
e Comparar la precision de tres localizadores apicales electrénicos Apex ID,
Epex Pro, Propex Pixi con el grupo de control Root ZX en la determinacion
de la longitud de trabajo en dientes humanos extraidos.

1.6.2 Objetivo Especifico

e + Evaluar la precision del localizador apical electronico Apex ID en
comparacion con el grupo control Root Zx en la determinacion de la longitud
de trabajo en dientes humanos extraidos.

e -+ Analizar la precision del localizador apical electrénico Epex Pro en
comparacion con el grupo control en la determinacion de la longitud de
trabajo en dientes humanos extraidos.

e « Valorar la precision del localizador apical electronico Propex Pixi en
comparacion con el grupo control en la determinacion de la longitud de

trabajo en dientes humanos extraidos.
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2 METODOLOGIA

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la Universidad
Auténoma de Sinaloa de la Facultad de Odontologia de Posgrado de Endodoncia,

Culiacan, Sinaloa.

2.1 Disefio experimental

Prospectivo, transversal, observacional y comparativo.

2.2 Lugary seleccion de muestra

Se recolectaron un total de 60 dientes extraidos ya fuese de instituciones de salud

publica o de consultorios privados de la ciudad de Culiacan, Sinaloa.

Los dientes fueron seleccionados segun los criterios de inclusion y se conservaron
en solucidn salina hasta el inicio del estudio. Luego, se sumergieron en un recipiente
con hipoclorito de sodio (NaOCI) al 5.25% durante 5 minutos, se enjuagaron con

agua purificada y se volvieron a colocar en el recipiente con solucion salina.

2.3 Grupos de estudio

Se seleccionaron un total 60 dientes extraidos uniradiculares con conducto Unico se
asiganaron a cada uno de los cuatro grupos de estudio mediante una tabla de

nameros aleatorios de la siguiente manera:
Grupo 1. 15 Dientes— Apex ID
Grupo 2. 15 Dientes— Epex pro
Grupo 3. 15 Dientes— Propex Pixi

Grupo 4. 15 Dientes— Root ZX
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2.4 Criterios de inclusién

Dientes humanos con rizogénesis completa, uniradiculares y conducto unico, OD

con presencia minima de minima de 1/3 de corona con punto de referencia.

2.5 Criterios de exclusion

Organos dentales con presencia de conductos calcificados, 6rganos dentales con
fracturas o perforaciones radiculares, dientes con formacion radicular incompleta,

presencia de reabsorcion radicular y dientes con tratamiento de endodoncia.

2.6 Criterios de eliminacién

Dientes en los que las limas se fracturaron durante la medicién.

2.7 Procedimiento del estudio

Se seleccionaron 60 dientes humanos extraidos con conductos radiculares Unicos
(incisivos y premolares) que cumplian con los criterios de inclusion establecidos en
el estudio. Estos dientes fueron lavados con NaOcl al 5.25% durante 1 minuto para
su desinfeccion y luego se sumergieron en solucién salina. Posteriormente, se les
tomé radiografias digitales iniciales en sentido vestibulo-lingual y mesio distal
utilizando el equipo NanoPix 2 Eighteen y se asignaron a uno de los cuatro grupos
de estudio mediante una tabla de nimeros aleatorios. Observar figura 4.

Se prepararon las cavidades de acceso realizando una abertura coronaria con pieza
de alta velocidad (Pana-Max PLUS, NSK-Japén) utilizando fresa de carburo de bola
namero 2 0 4y Endo Z (Jet SDS Kerr — México, DF.) segun el diente a tratar. Los

conductos se identificaron con un explorador DG 16 ( Hu -Friedy — EUA).
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Figura 4. Seleccién de dientes humanos extraidos y toma de radiografiainicial.
Se evallo cada diente conforme a los criterios acordados y se tomo radiografias
digitales iniciales en sentido vestibulo-lingual y mesio-distal utilizando el equipo
NanoPix 2 Eighteen y se asignaron a uno de los cuatro grupos de estudio mediante

una tabla de niumeros aleatorios.
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Con una fresa de diamante cilindrica numero 4 (Jet, SDS Kerr) se realiz6 el desgaste
horizontal sobre la superficie coronaria del diente, con el objetivo de establecer un
punto de referencia coronal plano, perpendicular al eje radicular. Se estableci6 la
permeabilidad del conducto radicular con una lima tipo K (Dentsply Maillefer,
EE.UU.) nimero 10 6 15y se irrig6 con hipoclorito de sodio al 5.25%.

Se eliminaron interferencias de la entrada de los conductos con fresa Gates-Glidden
namero 3, 2y 1 (VDW GmbH, Alemania) y se irrigd nuevamente con hipoclorito de
sodio al 5.25%. Posteriormente, se elimind el exceso de irrigante de la cavidad

pulpar utilizando puntas de papel.(calibre 25, Hygenic)

Para elaborar el modelo de la toma de longitudes se retiraron los dientes incisivos y
premolares de un tipodonto de plastico convencional y se realizaron perforaciones
en los espacios que se alojaban las piezas anteriormente retiradas (incisivos y
premolares ) con una fresa de carburo de bola nimero 4 en una pieza de mano de
baja velocidad marca (Pana-Max PLUS, NSK-Japén) y posteriormente se utilizaron
conos para pulir resina fieltro (Kerr Dental Europe) en una pieza de mano de baja
velocidad. De manera que al colocar los dientes seleccionados para el estudio los
apices se pudieran salir hasta el otro lado de la perforacién realizada para que
pudieran quedar totalmente sumergidos en el alginato (67). Figura 5.

Se realizé ua mezcla de alginato (Kromopan 100 Lascod) segun las indicaciones
del fabricante y se llevé tanto a los bordes (simulado para colocar el clip labial) como
a la base donde se encontraban los espacios por donde deberian de salir las raices
de los dientes distribuyendolo en multiples capas de alginato hasta dejar
completamente cubierta la base del tipodonto para enseguida insertar los dientes

por los agujeros hasta llegar al alginato (68). Figura 5.
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Figura 5. Procedimiento clinico de preparacion de modelo. A. Elaboracion de
perforaciones en los espacios que se alojaban las piezas anteriormente retiradas.
B. Mezcla de alginato para preparacién de modelo. C y D. Se coloc6 capas de

alginato hasta dejar completamente cubierta la base del tipodonto.
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Se dividieron las piezas dentales en 3 grupos de estudio (Apex ID, Epex Pro, Propex
Pixi) mas el grupo de control (Root Zx). Previo a realizar las mediciones se conecto
el electrodo labial al localizador asignado conforme al grupo de dientes a trabajar,
luego se verificaba su respectiva calibracién encendiendo el LAE y después
colocando el sujetador de la lima al gancho del localizador apical por consecuente

cerrando el circuito eléctrico.

Posteriormente se inicié a tomar las lecturas correspondientes para cada grupo de
dientes, se introdujo hasta las proximidades de tercio medio una lima tipo K (Mani,
Japon) numero 10 o 15 que ajusté a la anatomia del conducto radicular previamente
identificado. El sujeta-limas del localizador apical electronico (LAE) se conecto
siguiendo las modalidades indicadas, se prendid y se introdujo la lima en el conducto
hasta que el localizador de &pices indicara que habia sobrepasado el foramen

apical. Luego, se retrocedio la lima hasta que el indicador marcara 0. Figura 6.

La medicibn de datos fue acepatada después de 5 segundos de estabilidad
repitiendo cada lectura 3 veces y la lima manual en ésta posicion se estabilizé a la
corona del diente con pegamento instantaneo (KolaLokaR Brocha 5g) y posterior se
colocd encima resina compacta (CHARISMA CLASSIC A3.5) y se fotopolimerizé
con lampara de luz halégena (Bluephase N MC 100-240) por 40 segundos.

Con una fresa de diamante cilindrica (Jet SDS Kerr) se corté el mango de la lima
tipo Ky se retird el diente del tipodonto. Cada uno de los dientes fueron inmersos
en acrilico autopolimerizable para conformar un bloque (69).Figura 7.

Se evaluaron y se desgastaron lateralmente 4 mm, bajo microscopio 6ptico OPMI
en amplificacion. El desgaste lateral fue desde apical hasta cervical con el propésito
de exponer la lima K. Para el desgaste se utilizé una fresa diamandatada (TR12,
MANI) en pieza de alta velocidad, con irrigacion de spray de agua ( Micromotor
eléctrico alta velocaidad, ROENTGEN RTG-MAV) a una velocidad alternada de 02
a 10 rpm). Las raices se irrigaron con (15 segundos ) EDTA 17% para eliminar restos

dentinarios provenientes del desgaste apical.
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Figura 6. Toma de lecturas correspondientes para cada grupo de dientes. A.
Se tomo medicion con LAE Root ZX. B. Se tom6 medicién con LAE Epex Pro. C.
Toma de medicion con LAE Propex Pixi. D. Toma de medicién con LAE Apex ID.
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Figura 7. Procedimiento clinico. A. Procedimiento de inclusién en acrilico. By C.
Desgaste apical. D. Dientes en el bloque de acrilico.
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Cada bloque de acrilico fue seleccionado por grupo y nimero de espécimen. Las
muestras fueron inmersas en frascos con alcohol al 100%, hasta su fase de analisis

y evaluacion.

Para su fase y analisis de evaluacion cada una de las muestras fue observada en
el microscopio (ZUMAX 2350) con un aumento de (3x) hasta que se logro el enfoque
correcto para la toma de una fotografia con celular (Apple Iphone 15pro) con
aumento de (1.5x). Posteriormente se realizd la medida de las muestras con la
ayuda del programa Motic Microscopes tomando como referencia la punta de la

lima hacia el limite del foramen apical.

Los datos recopilados de las mediciones realizadas se ingresaron en un programa
de software SPSS®© version 20, donde se crearon multiples tablas que demostraron

las caracteristicas y resultados.
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Figura 8. Identificacion de foramen apical. A. Imagen de grupo Apex ID. B.

Imagen de grupo Epex Pro. C. Imagen de Propex Pixi. D. Imagen de Root Zx.
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2.8 Anaélisis Estadistico

La precision se determin6 por medio de andlisis de ANOVA para comparar y analizar
las diferencias de medicién del conducto radicular entre los grupos. Se muestran los
resultados por medios de tablas descriptivas donde las variables numericas se

describen como medias * desviacion estandar y categoricas como conteos.

Los datos obtenidos fueron analizados con el software SPSS®© versién 20 y el uso
de la prueba Tukey para la comparacion de medias individuales provenientes del
analisis de varianza. Se consideré una diferencia significativa cuando el valor p

resultd < 0.05.
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3 RESULTADOS

Se utilizaron un total de 60 dientes humanos extraidos, distribuidos en 4 grupos. Se
llevd a cabo el proceso metodolédgico para cada diente previo a la toma de longitud
de trabajo del conducto radicular y enseguida se calculd la diferencia entre la
medicion del conducto radicular y la media de las mediciones del localizador como
una medida de la precision del aparato. Se excluyeron dos muestras de los grupos

Propex Pixi y Epex Pro por presentar valores extremos.

El andlisis de varianza (ANOVA) demostré que no existen diferencias significativas
(p= 0.147) en la precision promedio del los localizadores apicales electronicos

comparados con el grupo control. Ver Tabla 1.

De acuerdo al andlisis de la precision de cada LAE, no existen diferencias
significativas entre las medias de la longitud del conducto radicular. Sin embargo,
algunas medidas del aparatos estuvieron por arriba y otras por debajo de la media
del conducto radicular. Definiendo la diferencias con la media de cada localizador
fue, Root Zx de 0.33, Apex ID 0.19, Epex Pro 0.46 y Propex Pixi 0.41. Por lo tanto

se obtuvo una media menor del LAE Apex ID y una media mayor del LAE Epex Pro.

Como resultado al hacer el analisis estadistico de varianza no se encontro

diferencia estadisticamente significativo (p <.05). Ver Tabla 2 y Figura 9.

Se realiz6 un analisis de normalidad bajo la prueba de normalidad de Kolmogorov-

Smirnov y todos los grupos presentaron una distribucion normal. Ver Tabla 3.

Por lo tanto, podemos concluir que el localizador que obtiene mayor precision en
comparacion con el grupo control es el Apex ID.
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Suma de

cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Inter-grupos 594 3 .198 1.861 147
Intra-grupos 5.746 54 .106
Total 6.340 57

Tabla 1. Tabla ANOVA para comparar las medias de precision
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Localizador Apical Electrénico N Minimo Maximo Media Desv. tip. Varianza
ROOT zX Longitud Apical 15 -.15690 .95010 .3316400 .33514131 112
APEX ID Longitud Apical 15 -.28300 .79010 1949133 27877142 .078
EPEX PRO Longitud Apical 14 .06740 1.17380 4621429 .31275192 .098
PROPEX PIXI Longitud Apical 14 -.05900 1.17400 4112929 .37358242 .140

Tabla 2. Estadisticos de la longitud de trabajo radicular de cada localizador

apical electrénico.
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Figura 9. Medias de la precision de cada localizador apical.
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4 DISCUSION

En términos generales, los estudios que investigan la precision en la determinacion
de la longitud de trabajo utilizando localizadores apiales electrénicos arrojan
resultados altamente positivos. Se ha demostrado numerosos beneficios que ofrece

el empleo de estos dispositivos en el tratamiento de conductos radiculares.

En el presente estudio se utlizaron 4 localizadores apicales electronicos de
diferentes generacion (tercera, cuarta y quinta) para determinar la longitud radicular
y valorar su respectiva precision, dando como resultado, no existir diferencia
estadisticamente significativa entre ellos. Coincidiendo con la investigacion de
Nasiri et. al. en 2022 en la que concluyeron que la generacion de un localizador de
apices no juega un papel fundamental en la precisién con la que los dispositivos
electronicos determinan la longitud de trabajo (3). Sin embargo en otro estudio en
colaboracion de Gurel et. al en 2017 y Jadhav et.al. en 2018 en base hallazgos a su
investigacion concluyeron la quinta generacion modificada o bien llamada sexta
generacion, presenta una mayor precision en la medicion de la longitud de trabajo
(6)(16).

En referencia a la literatura endodontica se ha considerado el estdndar de oro en
dispositivos electronicos para la medicion precisa de longitud radicular el LAE Root
ZX 1l (60). Sin embargo consistentes hallazgos de otros estudios en relacion a la
comparacion de la precision de diversos LAE han reportado resultados favorables
en la determinacién de la longitud radicular como en el de Piasecki et. al. en 2016
reportando no haber diferencia significativa entre la longitud medida por los
localizadores apicales (Root ZX Il y Apex ID) (70), lo que coincide con resultados de

este estudio.

Yolagiden et. al. realizaron un estudio en el que compararon la precisién de cuatro
localizadores apicales electrénicos para detectar una posicién a 0,5mm por debajo
del agujero mayor. En el concluyeron que el LAE Apex ID ofrecido los mejores
resultados en la longitud de trabajo ( una posicion 0,5mm por debajo del foramen

mayor) dentro de los limites de + 0,5 mm (0,04 mm, 92%) (71). Esto concuerda con
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nuestros resultados donde obtuvimos una media menor del LAE Apex ID en

comparacion al grupo control y los otros dos localizadores apicales electronicos.

En el presente trabajo, se llevo a cabo la evaluacion de los dientes mediante el
desgaste del tercio medio y apical de la raiz y la medicion de la punta de la lima
hasta el foramen apical, siguiendo el enfoque utilizado en otros estudios (2)(72)(73).
Se considera que el desgaste disminuye la cantidad de variables y facilita una
medicibn méas precisa de la distancia desde la punta de la lima hasta el foramen
apical (2). Se han empleado otras técnicas para valorar los limites apicales, como
la diafanizacion. Sin embargo, durante el proceso desmineralizacion para la
diafanizacién, existe la posibilidad de que se produzca pérdida de estructura

dentaria radicular apical y que se alteren las mediciones electronicas (74).
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5 CONCLUSION

El localizador apical electronico se reconoce como un auxiliar eficiente para
determinar la longitud de trabajo en tratamientos de endodoncia. Si bien, su
desempefio esté vinculada a la habilidad del operador, lo que implica la necesidad
de capacitacion y la consideracion de las indicaciones del fabricante para garantizar

un USO Seguro y preciso.

Nuestros resultados indican que no exiten diferencias estadisticamente
significativas en la precisibn promedio en comparacion al grupo control. Sin
embargo, se encontro una media menor que el grupo control del LAE Apex ID y una

media mayor del LAE Epex Pro.

Es por eso que consideramos que el localizador que obtuvé mayor precision en la
toma de la longitud de trabajo del conducto radicular en comparacion al grupo

control es el LAE Apex ID.

Por lo tanto el uso del localizador apical es una herramienta indispensable para el

éxito del tratamiento endoddntico.

58



6 PERSPECTIVAS

« Elaborar un estudio in vivo que evalué la precision de los localizadores
apicales electronicos en dientes humanos indicados a exodoncia con pulpa

vital o necrosis pulpar.
« Se recomienda aumentar el tamafio de muestra de cada grupo.
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8 ANEXOS

LAE N POSITIVO NEGATIVO CERO
ROOT zX 46 0.0698
ROOT zX 47 0.5033
ROOT zZX 48 0.0687
ROOT zZX 49 0.1569
ROOT zX 50
ROOT zX 51 0.5714
ROOT zZX 52 0.4559
ROOT zZX 53 0.9501
ROOT ZX 54 0.829
ROOT ZX 55 0.043
ROOT zZX 56 0.2388
ROOT zZX 57 0.6673
ROOT ZX 58 0.3326
ROOT ZX 59 0.2991
ROOT zZX 60 0.3259
APEX ID 1 0.0125
APEX ID 2 0.1176
APEX ID 3 0.0084
APEX ID 4 0.0364
APEX ID 5 0.3485
APEX ID 6 0.1176
APEX ID 7 0.4874
APEX ID 8 0.7901
APEX ID 9 0.1227
APEX ID 10 0.283
APEX ID 11 0.0818
APEX ID 12 0.3846
APEX ID 13 0.294
APEX ID 14 0.5484
APEX ID 15 0.0919

Tabla 3. Medida de la punta de la lima al foramen apical del LAE Root ZX y

Apex ID.

66



LAE N POSITIVO NEGATIVO CERO
EPEX PRO 16 0.3909
EPEX PRO 17 0.3478
EPEX PRO 18 0.076.9
EPEX PRO 19 0.0674
EPEX PRO 20 0.1998
EPEX PRO 21 0.8554
EPEX PRO 22 1.1738
EPEX PRO 23 0.4561
EPEX PRO 24 0.456

EPEX PRO 25 1.4892
EPEX PRO 26 0.7479
EPEX PRO 27 0.4041
EPEX PRO 28 0.6454
EPEX PRO 29 0.5011
EPEX PRO 30 0.1474
PROPEX PIXI 31 0.2307
PROPEX PIXI 32 4.8509
PROPEX PIXI 33 0.1489
PROPEX PIXI 34 0.786
PROPEX PIXI 35 0.5982
PROPEX PIXI 36 0.1177
PROPEX PIXI 37 0.1945
PROPEX PIXI 38 0.1379
PROPEX PIXI 39 0.4129
PROPEX PIXI 40 0.048
PROPEX PIXI 41 0.2878
PROPEX PIXI 42 0.9159
PROPEX PIXI 43 0.059
PROPEX PIXI 44 1.174
PROPEX PIXI 45 0.7646

Tabla 4. Medida de la punta de la lima al foramen apical del LAE Epex Proy

Propex Pixi.
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Localizador Apical Electrénico

Longitud Apical

ROOT zZX N 15
Parametros normales® Media .3316400

Desviacion tipica .33514131

Diferencias mas extremas Absoluta 116

Positiva 116

Negativa -.072

Z de Kolmogorov-Smirnov 449

Sig. asintot. (bilateral) .988

APEX ID N 15
Parametros normales® Media .1949133

Desviacion tipica 27877142

Diferencias mas extremas Absoluta .202

Positiva .202

Negativa -.118

Z de Kolmogorov-Smirnov .783

Sig. asintot. (bilateral) 572

EPEX PRO N 14
Parametros normales?® Media 4621429

Desviacion tipica .31275192

Diferencias mas extremas Absoluta 165

Positiva .165

Negativa -.103

Z de Kolmogorov-Smirnov .616

Sig. asintot. (bilateral) .842

PROPEX PIXI N 14
Parametros normales®® Media 14112929

Desviacion tipica .37358242

Diferencias mas extremas Absoluta .201

Positiva 201

Negativa -114

Z de Kolmogorov-Smirnov .752

Sig. asintot. (bilateral) .624

Tabla 5. Prueba de normalidad.
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Resultados creados

13-FEB-2024 10:52:34

Comentarios

Entrada

Datos

C:\Users\evilp\Dropbox\Endodoncia\Alumn Gen
21-23\Loc Apical Kenia.sav

Conjunto de datos activo

Conjunto_de_datos1

Filtro <ninguno>
Peso <ninguno>
Dividir archivo <ninguno>

Num. de filas del archivo de
trabajo

58

Tratamiento de los valores
perdidos

Definicion de los valores
perdidos

Los valores perdidos definidos por el usuario seran
tratados como perdidos.

Casos utilizados

Los estadisticos de cada andlisis se basan en los
casos sin datos perdidos para cualquier variable en
el andlisis.

Sintaxis ONEWAY LongT BY Sist
IMISSING ANALYSIS
/POSTHOC=TUKEY ALPHA(0.05).
Recursos Tiempo de procesador 00:00:00.00
Tiempo transcurrido 00:00:00.01

Tabla 6. Anélisis de varianza ANOVA
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() Localizador Apical

Diferencia de

Intervalo de confianza al 95%

Electrénico medias (I-J) Error tipico Sig. Limite inferior Limite superior
ROOT zX APEX ID .13672667 11911581 .662 -.1790345 4524878
EPEX PRO -.13050286 12122422 .705 -.4518532 .1908474
PROPEX PIXI -.07965286 12122422 913 -.4010032 2416974
APEX ID ROOT zZX -.13672667 11911581 .662 -.4524878 .1790345
EPEX PRO -.26722952 12122422 .135 -.5885798 .0541208
PROPEX PIXI -.21637952 12122422 .292 -5377298 .1049708
EPEX PRO | ROOT zZX .13050286 12122422 .705 -.1908474 4518532
APEX ID .26722952 12122422 135 -.0541208 .5885798
PROPEX PIXI .05085000 12329658 .976 -.2759939 .3776939
PROPEX ROOT zZX .07965286 12122422 913 -.2416974 4010032
PIX APEX ID .21637952 12122422 .292 -.1049708 5377298
EPEX PRO -.05085000 .12329658 .976 -.3776939 .2759939

Tabla 7. Prueba Post-Hoc ANOVA
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Subconjunto para alfa = 0.05

Localizador Apical Electrénico N 1

APEX ID 15 .1949133
ROOT zZX 15 .3316400
PROPEX PIXI 14 14112929
EPEX PRO 14 4621429
Sig. 135

Tabla 8. Analisis de subconjuntos de Tukey
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