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INTRODUCCION

1. Planteamiento del problema

Para determinar la Longitud de Trabajo (LT) durante la terapia endodontica, existen
distintos métodos, basados cada uno en diferentes teorias. Los dos métodos mas
utilizados en la actualidad son el radiografico y el uso de Localizadores Apicales
Electrénicos (LAE). Ambos métodos son considerados validos y son ampliamente
utilizados por odontélogos, pero ¢, Cual es el que aporta mayor precision? ¢, Cual es

el més confiable?

La precision al determinar LT es un paso que debe ser realizado de manera
meticulosa, ya que la correcta determinacion de la LT permitira realizar una terapia
endonddntica exitosa, mientras que un error en esta medicion, probablemente
generara el fracaso del tratamiento endododntico, pudiendo ocasionar accidentes

tales como sub-obturacién o sobre-obturacion.

Por sefialado en el parrafo anterior consideramos que si existe un método de
mayor precision, es a éste al que deberia recurrir el practicante para determinar LT

o0 si surgen dudas durante el tratamiento.
2. Justificacion del estudio

Consideramos que esta revision de la literatura es necesaria principalmente por

dos razones.

En primer lugar, la determinacion de la LT es un paso clave en la terapia
endododntica, ya que, como fue sefialado anteriormente, incide en el éxito o fracaso
de dicha terapia. Un error en su estimacion podria traer como consecuencias una
sobre instrumentacion, una sobre obturacibn o una terapia que quede corta,
disminuyendo el pronéstico de la terapia, o, en el peor de los casos, al fracaso del
tratamiento, y la necesidad de realizar un retratamiento o exodoncia de la pieza
tratada. Usualmente, para realizar este procedimiento de forma correcta, se recurre

al uso de LAEs, la técnica radiografica de Ingle, 0 a una combinacion de ambas. Lo



anterior justificaria la necesidad de conocer cual de Ellas detenta una mayor

precision y confianza para el practicante en la determinacién de la LT.

En la actualidad, la literatura disponible al respecto es numerosa y presenta una
alta variabilidad en sus resultados, por lo mismo resultaria interesante observar los

disefios utilizados para su valoracion en la practica clinica.

3. Propaosito

En esta revision de la literatura se pretende exponer el estado del arte respecto de
la precision y confiabilidad de la técnica radiografica y le electréonica en la

determinacién de la Longitud de Trabajo en endodoncia.



MARCO TEORICO

Para poder entender bien los fundamentos teéricos de los métodos, utilizados

para determinar la LT, se describiran a continuacion algunos conceptos basicos.

1. Embriologia

1.10dontogénesis

La odontogénesis comienza a las 5-6 semanas de vida intrauterina (VIU) vy
culmina durante la adolescencia con el cierre apical de las diferentes piezas

dentarias(1).

El ectomesenquima de las crestas neurales interacciona sobre el epitelio oral,
el cual, a su vez, deriva del ectodermo. El epitelio de la cavidad oral embrionaria,
epitelio plano pluri-estratificado, se engrosa y prolifera hacia el ectomesénquima
subyacente, formando asi la lamina dental, de la cual se formaran las diferentes
piezas dentarias. Junto con la lamina dental se forma la lamina vestibular, la cual

formara lo que es el vestibulo oral (1-4).

De la lamina dental se formaran los dientes temporales y los dientes
permanentes, estos Ultimos empiezan con su proceso de morfo-diferenciacion
alrededor del quinto mes de VIU, los molares definitivos, se forman de una

prolongacion distal de esta lamina dental (2,3).

El esmalte se forma a partir del érgano del esmalte, el cual proviene del
ectoderma. Mientras que el resto de los componentes de la pieza dentaria
provienen del ectomesenquima, el cual se divide en dos; el saco dental, del cual
deriva el cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar, y la papila dental, de

la cual deriva el complejo pulpo-dentinario (2,3).
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Para este estudio es importante recordar la formacién radicular. Luego de las
diferentes etapas de odontogénesis; etapa de brote, casquete, campana y

foliculo dentario, comienza la formacién radicular (3).

1.2 Formacién Radicular

La formaciéon radicular es una parte de la odontogénesis que sera muy
relevante al momento de realizar la conductometria en un tratamiento
endoddntico ya que es en este proceso donde se forman las estructuras

anatdmicas e histolégicas que nos van a permitir determinar la LT(2,3).

La formacion radicular se lleva a cabo gracias a la vaina epitelial de Hertwig,
la cual moldea e induce a los odontoblasto y cemetoblastos en la formacion de
la raiz. La vaina se genera gracias a la fusion del epitelio interno y externo del

organo del esmalte a la altura del asa cervical (3).

Esta vaina, a medida que avanza hacia apical va induciendo la papila dental
para que, en contacto con el mesénquima papilar, genere la diferenciacién de
los odontoblastos a nivel radicular, estos a su vez secretan pre-dentina,
siguiendo el avance apical de la Vaina de Hertwig. Al producirse la primera capa
de dentina radicular, la vaina se desintegra y forma los restos epiteliales de
Malassez. Al desintegrarse la Vaina de Hertwig, la dentina queda en contacto
con el mesénquima, lo cual induce la diferenciacion de los cementoblastos, y
éstos comienzan a sintetizar cemento. Las discontinuidades de la Vaina de
Hertwig es lo que genera la presencia de comunicaciones pulpo periodontales y
canales laterales(2,3).

En piezas multiradiculares, la vaina de Hertwig emite dos o tres lengletas

epiteliales o diafragmas, las cuales se dirigen hacia el centro y conforman el piso



pulpar, para luego seguir proliferando de manera individual para formar cada
raiz(2,3).

Al finalizar la formacion radicular, la vaina se invagina, generando un
diafragma en el agujero apical primario, el cual separa lo que antes era papila y
ahora es pulpa, del tejido periodontal apical. A través del diafragma transcurren
los nervios y vasos sanguineos desde y hacia la camara pulpar. El foramen
apical queda levemente desviado, por el cambio de posicion del diafragma, pero

se acentla mas por la aposicién de cemento y dentina a lo largo de la vida (2,3).

Micro- Anatomia

2.1 Complejo Pulpo- Dentinario

La dentina y la pulpa, al derivar del mismo origen embriolégico
ectomesenquimatico, funcionan como una unidad morfofuncional. Por esto, es
que las cuatro funciones de la pulpa estan en intima relacién con la dentina, la

pulpa forma y nutre a la dentina e innerva y defiende al diente (3-5).

El tejido pulpar propiamente tal se encuentra en una camara pulpar, rodeada
de dentina, esta camara reproduce la forma externa de la pieza dentaria. Al
momento de erupcionar la pieza dentaria en boca la camara pulpar es amplia,
pero se va estrechando con la edad por la aposicion de dentina secundaria y

como respuesta a diferentes noxas por la dentina terciaria (3-5).

La pulpa se puede dividir en dos, la pulpa central y periférica (3-5).

2.1.1 Pulpa Periférica

La Pulpa Periférica es la que esta en contacto con la dentina, especificamente
la capa de predentina. Desde la dentina hacia el centro de la pulpa, las capas se

pueden clasificar en(3-5);



Zona Odontoblastica; en donde estan los odotoblastos, dispuestos en forma de
empalizada, estan unidos entre si por diferentes complejos de union (ejemplo
zo6nula ocludens y desmosmas). Las prolongaciones odontoblasticas penetran
por los tabulos dentinarios de la dentina adyacente, por lo que se dice que los
odontoblastos son células que pertenecen tanto a la pulpa como a la dentina (3—
5).

Zona Subododntoblastica, también llamada zona libre de Weil; es una zona muy
pobre en células, las pocas células presentes son fibroblastos. Esta zona esta
ausente en la porcion radicular del diente. Aqui encontramos el plexo nervioso
subodontoblastico o de Raschkow, unas pocas prolongaciones de estas fibras
nerviosas penetran la zona odontoblastica y entran en los tubulos dentinarios

siguiendo las prolongaciones odontoblasticas (3-5).

Zona Celular; es una zona rica en células, las cuales son principalmente
fibroblastos y células mesenquimaticas indiferenciadas, las cuales sustentan a
los odontoblastos. Estas capas de la pulpa periférica se hacen mas escazas e
inconsistentes a medida que se avanza hacia apical (3-5).

2.1.2 Pulpa Central

La Pulpa Central es el componente que ocupa la mayor parte de la pulpa en
cuanto a volumen. Es el soporte de la pulpa periférica, contiene muchos vasos
sanguineos y nervios, los cuales se ramifican hacia la pulpa periférica. Las
células principales de esta zona son los fibroblastos, por lo tanto, el componente
principal de la pulpa es el colageno, por esto es que se clasifica como un tejido
conectivo laxo vascularizado e inervado. Ademas de fibroblastos, hay células
mesenquimaticas, macrofagos, histocitos, polimorfonucleares neutrofilos,

linfocitos, células dentriticas entre otras (3-5).



2.2 Ligamento Periodontal Apical

El ligamento periodontal es una delgada capa de tejido conectivo fibroso, que
recorre toda la raiz del diente, este ligamento presenta varias fibras que unen la
pieza dentaria al hueso alveolar. Las fibras del Ligamento Periodontal, segun su

direccion y posicion, se dividen en distintos grupos (3).

En este estudio nos interesa especialmente las Fibras de Ligamento
Periodontal Apicales, éstas se caracterizan por rodear el foramen apical y se
continua con el tejido conectivo pulpar. Su funcién principal es mantener alojado
el diente en su alveolo, soportar y resistir las fuerzas de masticacion y ser un

receptor propioceptivo que ayuda al correcto posicionamiento de la oclusion (3).

En el periapice, el tejido pulpar se continua con el ligamento periodontal, de
manera que también se ve afectado frente a irritaciones e infecciones pulpares.
Al formarse una lesion periapical, sea un granuloma o quiste, las fibras apicales
del ligamento periodontal apical normal son desplazadas para dejar espacio a la
coleccion de material necrético y/o inflamatorio, segun sea la patologia. De la
misma manera, una infeccion del ligamento periodontal puede llegar a afectar
el tejido pulpar, como es en el caso de una Lesion Endo-Periodontal de origen
Periodontal (3).

Las células que encontramos en el ligamento periodontal son fibroblastos,
osteoblastos, cemetoblastos, macréfagos, eosinoéfilos, células mesenquimaticas

y Células de restos epiteliales de Malassez (3).



2.3 Parametros Micro-Anatémicos

Los parametros usados en endodoncia para determinar la longitud del
Sistema de Canales Radiculares (SCR) son: el Apice Anatémico (AA), el
Foramen Apical (FA), la Constriccibn Apical (CA) y la Conjuncion Dentina
Cementaria (CDC), ver Figura 1(6).

Una terapia endodontica ideal debiera abarcar en tres dimensiones todo el
largo del SCR, hasta el CDC de cada raiz de la pieza dentaria, de esta manera
se logra sellar el canal al paso de bacterias que podrian invadir y generar
patologias en el area peri-radicular del hueso alveolar. Lamentablemente el
practicante se debe conformar con llegar al CA, ya que como se discutira mas
adelante, el CDC es un area muy dificil de determinar. (Estos parametros se
pueden apreciar en la Figura 1, a continuacion.) (6,7).

Constriccidn Apical (CA)

Canal

Radicular Foramen Apical (FA)

Dentina

Cemento

Apex

Figura 1: Concepto de &pice.

Se observa la distancia entre dos pardmetros anatdmicos, la constriccion apical
(CA) y el foramen apical (FA). El apice verdadero varia entre raices
considerablemente. La presencia, ubicacion y relacion entre la CA'y FA es mas
tedrico que real.

Adaptacion de figura por Wu et al(7).




2.3.1 Apice Anatémico (AA)

El Apice Anatémico (o Radiogréfico, visto en radiografias) es la porcion mas
apical de la pieza dentaria, es una porcion roma y lisa, generalmente curvada
hacia distal en la porcion terminal de la raiz. Es de gran importancia al momento
de determinar la Longitud de Trabajo mediante la técnica radiogréfica, ya que es
utilizado como referencia para ubicar la constriccion apical, la cual a su vez, es
considerada como el parametro en donde se debe terminar el tratamiento

endododntico, como se explicard més adelante (8-10).

Green(11) describié tres tipos de formas presentes en las areas apicales:
embudo, cénico y desviado (como se observa en la Figura 2). Ademas, describio
que la mayoria de las superficies apicales son lisas, mientras que las menos,
son rugosas o irregulares. Las rugosas o irregulares dan la apariencia de
erosion, esto podria ser a causa de patologias periapicales. El foramen apical
mayor, que se describird mas adelante, generalmente se encuentra a un lado
del AA (11).

A B

Figura 2: Tipos de Apice segun Green.
A; Embudo, B; Cénico y C; Desviado.

Adaptacion de imagen por Green et al (11).

En un estudio clasico realizado por Dummer(8), midio la distancia entre los
distintos parametros anatomicos en relacion al AA de cada grupo dentario,
concluyendo que la distancia promedio entre el AA y el FA era de 0.38mm y
entre el AAy la CA es de 0.89 mm, siendo estas distancias variables segun el

grupo dentario. Sin embargo, no especificé la edad, ni patologia, ni el motivo de



la extraccion de las piezas estudiadas, sélo se seleccionaron para dicho estudio
piezas que presentaran su formacion apical completa (8).

2.3.2 Conjuncion Dentina Cemento (CDC)

El &rea CDC es donde histol6gicamente se une el canal dentinario con el canal
cementario, el cual se abre en forma de cono hacia el periapice, y en el cual se
encuentran insertas las fibras periodontales periapicales. Es aqui donde termina
el SCR, y por lo tanto, también donde debiera terminar la terapia endododntica.
Si se limita la terapia endododntica a esta area se logra la remocion del tejido
pulpar sin dafar el ligamento periodontal apical, lo cual nos asegura una
reparacion adecuada y donde se usen las barreras naturales para mantener la
inflamacion confinada en esta area. Segun estudios histologicos, la extrusion de

cemento pasado la CA siempre genera un grado inflamacién, lo que retarda la

reparacion (5,6,12).

Conjuncign Dentina-

/i
y/ s .
f ﬂ\ Constriccién Apical

Tristemente, el CDC es un area histologica que
solo puede ser observada en piezas extraidas y
seccionadas, no clinicamente. Es, ademas, un area
muy irregular, hay evidencia que el CDC puede
llegar a medir hasta 3mm mas a un lado de la pared

del canal en comparacién a la pared opuesta, por lo

Figura 3: Disposicion del CDC.

Izquierda: El CDC, esta ubicado a
diferentes niveles en las paredes
opuestas del canal dentario y no
coincide con la constriccién apical.

Derecha: La eleccion de la
constriccién apical como limite
para los procedimientos
endododnticos, es aparentemente
mas razonable, sin importar que
tejido se encuentre en esta zona y
entre en contacto con los
instrumentos (dentina, cemento o
CDC)

Adaptacion de imagen por Ricucci
et al(9).

gque es practicamente imposible determinar con certeza su ubicacion

clinicamente. Autores como Ponce et al(6), llegaron a concluir que el CDC sélo
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debiera ser considerado como el area donde dos tejidos se unen en el canal
radicular, dada la gran variabilidad que presenta esta area, con se observa en la
Figura 3 (5,6,9,12,13).

En el estudio realizado por Ponce et al(6), donde se midi6 el didmetro de los
diferentes parametros endodénticos, la pieza que presentaba el mayor diametro

en el area de la CDC era el canino, 353.20um.

Segun Stein et al(14), la longitud promedio del CDC es de 0.189mm, lo cual

aparentemente no varia con la edad.

2.3.3 Constriccion Apical (CA)

Otro punto de referencia micro-anatémico es la Constriccion Apical, la cual es
la zona de menor diametro del canal radicular, y se encuentra entre 0.25mm y
1mm del &pice radiografico. No existe un consenso completo entre los
especialistas, pero comunmente se llega hasta este punto en la terapia
endododntica, el cual al ser la zona méas angosta y de menor didmetro del SCR
minimiza la herida endoddntica y se lograria 6ptimas condiciones de reparacion
(6,9,12,13,15,16).

Este parametro fue exhaustivamente descrito por Dummer et al(8) quienes
describieron cuatro tipos de contriciones apicales y determinaron que la
distancia promedio general entre la CAy el AA era de 0.89mm, como se observa

en la Figura 4.
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Tipo A:  “Tradicional” ' Tipo B:  Constriccion conica
Constriccion tnica

- ¥ — %
— —

Tipo C:  Mudltiples Constricciones

D ¥
—= =3

RN

Tipo D: Constriccionen Paralelo

PP

Figura 4: Tipos de Constricciones Apicales. Adaptacion de Dummer et al(8).

En este mismo estudio concluyeron que la primicia utilizada por muchos
practicantes en donde se determina la posible ubicacion de la CA suponiendo
gue esta se encuentra a 1mm de AA es errénea para ciertas CA, como son las
tipo B. En ese tipo de CA, el resultado del tratamiento endoddntico seria una
endodoncia corta, ya que no se ubicaria bien la CA. De la misma manera,
describe Dummer(8), que la técnica tactil puede ser utilizada sin problema para
las CA tipo A, By D, pero si se utiliza la técnica tactil para las tipo C, se realizaria
una endodoncia corta, simplemente por la forma de la CA, en donde no se
sentir4 la constriccion (8).

En otro estudio se postulé que en diametro de la CA en promedio, mide
aproximadamente 0.5mm en personas jovenes y 0.8mm en personas adultas

(8,12).

Existen casos en que podria no estar presente la CA, lo mas probable es que

esto ocurra a causa de una patologia periapical y reabsorcién apical (7).
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2.3.4 Foramen Apical (FA)

El Foramen Apical es observable a simple vista en piezas dentarias extraidas.
Este se encuentra generalmente hacia un lado del vértice radicular y por él
emergen los vasos y nervios que van dirigidos a la pulpa. En los casos que no
esta presente la CA a causa de patologias periapicales o reabsorciones
radiculares externas, este parametro cobra importancia, ya que es lo ultimo que

gueda como referencia para determinar la longitud del diente (6,8-10,12,17-19).

Segun Green(17), el FA coincide con el AA de la pieza en un 50% de los casos,
segun Ponce et al(6), coincide en un 27.7% y segun Martos et al(19) un 61%.
Burch et al(20) midieron la distancia entre el AA y FA en los distintos grupos
dentarios y concluyeron que el grupo dentario que presentaba la mayor distancia
entre el AA y el FA, en promedio, fueron los molares mandibulares en su raiz
distal, 0.78mm. En cambio las piezas con menor promedio de distancia fueron
los incisivos mandibulares, con 0.46mm. El promedio de distancia total y general

para todos los grupos dentarios fue de 0.59mm (20).

En los casos en que no coincide el FA con el AA, se ha descrito que puede
haber una distancia de hasta 3mm entre ambos. Segun Kuttler(10), la distancia
promedio entre el AA y el FA en jovenes es de 0.48mm y en adultos es de
0.60mm. Para Dummer(8), la distancia promedio es de 0.38mm. Green(17) hizo
un estudio similar, pero segun el grupo dentario y concluyé que la distancia
promedio en dientes anteriores es de 0.30mm y en posteriores es de hasta 2mm
del AA. Martos et al(19) realizaron un estudio similar con 926 piezas dentarias,
concluyendo que la distancia promedio desde el AA 'y el FA era de 0.69 mm, lo
cual era mayor en dientes posteriores (0.82mm), especialmente en dientes
posteriores maxilares (0.95MM). En ese mismo estudio también se investigé en
gué direccién se desviaba el FA, el grupo dentario que presentaba mayor indice

de desviacion fueron los dientes posteriores mandibulares. La direccion mas
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comun hacia donde se desviaba el FA fue hacia vestibular (20%), seguido por
distal (14%) (19).

La diferencia en los resultados de dichos estudios se puede deber a que, en
algunos de los estudios, los dientes que utilizaron pertenecian a pacientes de
distintas edades, 0 a que no se registraron las edades de los pacientes de

quienes obtuvieron los dientes al realizar el experimento(12).

La causa de la desviacion del FA respecto al AA esta aun en estudio. Algunos
autores postulan que puede ser debido a las fuerzas masticatorias, por lo que
las piezas que reciben mayor carga presentan mayor distancia entre el AA 'y el
FA, gracias a la remodelacién radicular por reabsorcion y aposiciéon de cemento
qgue generan estas fuerzas. También se ha postulado que se puede deber a la
raza y/o a ciertas condiciones patoldgicas, como hipercementosis (19).

El FA se encuentra en el canal cementério del a raiz, a medida que se acerca
a la CA disminuye paulatinamente en su didmetro, de manera que se asemeja a
la forma de un embudo. No siempre es un agujero redondo perfecto, por lo

general tiene una forma irregular (6,13,17).

La forma del FA puede cambiar debido a la edad, ya que se ha descrito que
con la edad aumenta la aposicion de cemento en la porcién apical o también,
puede verse modificado por cambios patolégicos, como la reabsorcién externa

debido a infecciones periapicales (13,14).

El mayor didmetro del FA se encuentra en el canino, segun Ponce(6), de
453.63um. En el estudio de Green(17) bajo microscopio estereoscopico, el
didmetro del FA disminuye drasticamente a la mitad a los 0.75mm entrados al

SCR, lo que seria ya el area de la CA.
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También existen fordmenes accesorios, las cuales son de menor didmetro que
el foramen apical mayor, aunque a veces estos pueden ser de igual diametro.
Estos foramenes accesorios generalmente estdan mas lejos del AA que el
foramen mayor. Estos se diferencian del foramen mayor, debido a que

pertenecen a canales accesorios y no al canal principal (11,17).

Consecuencia en el Pronéstico Endodontico y Rehabilitador por
accidentes endoddénticos causados por una erronea determinacion de la

Longitud de Trabajo

Segun varios estudios el tratamiento endodéntico en general presenta un buen
porcentaje de éxito, entre 86%-98%(21,22).

Segun Ingle(22), el prondstico de éxito de una endodoncia realizada en una
pieza dentaria bajo condiciones 6ptimas es, en promedio, de un 95%, lo cual es
considerablemente alto. Dentro de este grupo, presentan mejor prondstico las
piezas a las cuales se les realizan biopulectomias, con un 98.2% de éxito, en

comparacion con aquellas tratadas bajo necropulpectomia, 93,1% de éxito (22).

Es importante destacar que a pesar del excelente prondstico de la terapia
endodontica, el prondstico baja notoriamente al haber accidentes tales como
sub-obturaciones (82%) y sobre-obturaciones (91%). Mas aun, el pronéstico de
éxito disminuye aun mas si se trata de un retratamiento (62%). La explicacion
de esto es la carga bacteriana presente en cada terapia, es por esta razén que
las sub-obturaciones presentan un peor prondéstico que las sobre obturacion, ya
gue las primeras presentan una mayor carga bacteriana, la cual no fue removida
exitosamente, por lo que persiste el biofilm bacteriano y la infeccién,

imposibilitando asi la reparacién (22).
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Segun el resultado del meta-analisis realizado por Shaeffer et al(23) donde se
analizaron 12 estudios bajo un criterio de eleccibn muy estricto, llegaron a la
conclusién de que la LT ideal es entre los 0-1mm del &pice radiografico.
Demostrando que las endodoncia realizadas a esta LT obtuvieron mejores
resultados post-operatorios y de reparacién, en comparacion con las
endodoncias realizadas a 1-3mm del apice (23).

Se ha visto en estudios histolégicos de tratamientos endodonticos fallidos la

presencia de inflamacién en la zona periapical (9).

La mayor causa de fracaso de la terapia endodoncia es por una obturacion
incompleta del sistema de canales radiculares (59,66%), seguido en segundo

lugar por perforaciones (10,22).

Los factores etioldgicos relacionados con la falla en el tratamiento de
endodoncia son la presencia de microorganismos, infecciones extra-radiculares,
reacciones a cuerpo extrafo y quistes verdaderos. Estos pueden ser generados
a causa de fallas en el procedimiento, la no instrumentacién de canales y
dificultades anatoémicas como istmos, ramificaciones, y otras irregularidades
(21).

. Conductometriay Odontometria. Determinacion de la Longitud de Trabajo.

Métodos utilizados.

Odontometria, Conductometria y Cavometria son términos otorgados al
proceso de medicion de la pieza dentaria. La cual tiene el fin de poder determinar
la longitud real del SCR para poder asi obtener una LT Optima (24).

Longitud de trabajo es, en definicidn, la distancia entre la referencia coronal y
el area en el tercio apical de la raiz que el clinico determine como el fin del SCR
(24).
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Una LT adecuada reduce las posibilidades de que haya una limpieza
insuficiente de todo el SCR y de que se genere dafo en los tejidos periapicales,

debido a una sobreinstrumentacion (25).

Se han descrito varias técnicas usadas a lo largo de la historia de la
odontologia para poder determinar la LT, entre ellas la Técnica Téctil, de Punta
de papel, Técnica Radiografica y el uso de Localizadores Apicales Electronicos.
A continuacion, explicaremos cada una de ellas junto con las teorias que las
avalan (13,26).

4.1 Técnica Tactil

Se realiza utilizando la longitud promedio de las piezas dentarias como
referencia, se elige una lima de conicidad adecuada al canal (segun lo visto e la
radiografia inicial), el tope de silicona se coloca de manera que la punta de la
lima quede a 1mm del apice radiografico. Se introduce la lima en el canal
lentamente, hasta que el tope llegue a la referencia coronal, de ahi se avanza
lentamente buscando sentir la constriccion apical. Se debe notar cierta
resistencia al remover la lima de la porcion apical. Claramente, para realizar esta
técnica correctamente se necesita mucha experiencia en endodoncia
(5,13,15,24).

Aun en los casos realizados por operadores con mucha experiencia, se ha
descrito que soélo se acierta en un 60% de las ocasiones y so6lo en un 75%
cuando se realiza una instrumentacion previa de los dos tercios coronarios
(5,13).

Esta técnica presenta limitaciones como en curvaturas apicales muy

pronunciadas, cuando el SCR esta calcificado en apical y en el caso de

reabsorcion apical. Ademas, se debe tener en consideracion que la CA es un
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parametro variable en cuanto a su anatomia, por todo esto, se cataloga esta
técnica como poco confiable (8,12,13,24).

4.2 Técnica de la Punta de Papel

Para poder realizar esta técnica, se debe tener permeabilidad apical. Esta
técnica se basa en la premisa de que el canal de una pieza dentaria no infectada
es seco, mientras que el periodonto apical, al ser un tejido muy hidratado, es
himedo. Se sugiere en esta técnica, usar este limite himedo-seco como
referencia (13,25,27).

Primero se prepara el SCR a 0.50mm corto de la CA (determinado por un LAE),
luego se seca el SCR y se selecciona un cono de papel de menor conicidad que
la del canal. Se introduce el cono de papel lentamente por el canal hasta detectar
humedad en la punta del cono de papel. Luego, se introduce un segundo cono
a 1lmm de lo que avanzé el anterior y se revisa por signos de humedad. Si la
punta estd seca, se va avanzando de a 0.50mm hasta que marque humedad.
De esta manera se determina el término del SCR (5,13,27).

Esta técnica es muy util en casos de piezas sin cierre apical o con anatomia
apical anormal. Pero es imposible de realizar en pieza sin permeabilidad apical
o donde no se puede secar el canal (por ejemplo por exudado inflamatorio) (13).

Como ventaja, se postula, que esta técnica permite rescatar informacién

importante sobre la anatomia apical (27).

Es muy importante sefialar que de esta técnica aun no hay evidencia cientifica

consistente que la apruebe, por lo que su uso aun no es recomendable (13).

Las dos técnicas mas utilizadas y conocidas por la mayoria de los odontologos

en la actualidad son las técnicas radiograficas, en especial la técnica de Ingle y

18



el uso de Localizadores Apicales Electronicos, en este ultimo, especialmente los
de tercera y cuarta generacion (13).

Técnica Radiografica.

5.1 Radiologia en a Odontologia

El 8 de Noviembre de 1895, el Profesor Wilhelm Conrad Roentgen, realizaba
un experimento sobre la luz fluorescente que emitian los electrones del tubo de
rayos catddicos Hittorf-Crookes, para esto cubria el tubo con un papel grueso de
color negro. Durante el experimento observé que se emitia una luz fluorescente
sobre una pantalla que se encontraba a 6-8 cm de distancia y que al colocar su
mano entre el tubo y la pantalla podia observar los huesos de su mano. Al no
saber precisamente el origen de esta nueva irradiacion electromagnética,
decidi6 darle el nombre de Rayos X. Poco
después utilizO en vez de una pantalla una

pelicula fotografica modificada, por la cual podia

guedar plasmada la imagen obtenida por los
Rayos X, la primer imagen que obtuvo fue de la

mano de su sefiora (28,29).

Roentgen de inmediato pensé en los usos que

Crste :‘.1411‘1«/-0\»'4~"- A SN AR 2okt 1

se le podrian dar a este nuevo descubrimiento en  wrrsa /# Jaoc na o Vojialy b

Aomtpios th & cwtimbor I8 Muf cimir 2a.

el campo de la medicina y tardd Muy POCO EN  juwrn w prbvtyrfiheniion Joaga ity

on I7 ‘,'l.('(,.,// Poslivia sl 2o credan oy

enviar su informe a la revista cientifica de

L . Figura 5: Primera
Wouerzburg. El descubrimiento fue ampliamente g

aceptado y la noticia se expandioé rapidamente. Radiografia Dental

Los cientificos del &rea médica estaban | D' Otto Walhhoff(28).

sumamente interesados, por sus posibles aplicaciones en diferentes campos de
la medicina. En el campo de la Odontologia también se le reconocio su utilidad
(28,29).
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Por esto, a sblo 14 dias de la ultima publicacion de Roentgen, el Dr. Otto
Walkhoff de Braunschweig, se realizd la primera radiografia dental de sus
propios dientes. El Profesor en Fisica Giesel fue quién realizé la radiografia de
las piezas posteriores del Dr. Walkhoff, el proceso dur6 25 minutos, a lo cual el
Dr. Walkhoff describi6 como “una verdadera 359
tortura, pero senti una gran alegria a la vista
de los resultados, al darme cuenta de la

importancia de los rayos Roentgen en la

odontologia”. A demas del largo tiempo de
espera, se le sumaban otros efectos adversos,

como la caida de cabello(28,29).

Después del Dr. Walkhoff, varios otros
dentistas de distintos paises comenzaron a

realizar radiografias dentales. Con esto,

surgieron cada vez mas disefios 'y :
N _ N Figura 6: Aparato
modificaciones al tubo de rayos utilizado . _
Radiogréafico de Dr. Blum (28).

inicialmente por Roentgen para hacer su uso

mas facil en la Odontologia, entre estos esta el tubo del Profesor Konig, el cual
reducia el tiempo de exposicion a 5 minutos. En 1897 el Profesor Béclére instald
el primer laboratorio de radiologia en el Hospital de Tenon. Uno de los primeros
en utilizar un tubo de rayos X en su consulta fue el Dr. Kells, quien fue un pionero
en diversas areas de la Odontologia, algunos de sus inventos se usan aun en la
actualidad (28,29).

A Roentgen se le otorgd entre muchos reconocimientos, el Premio Nobel de

Fisica en 1901. Muri6 el afio 1923 a los 78 afios de cancer (28,29).

Hoy la radiologia es un elemento esencial en la practica de la Odontologia, es

utilizada en todas las éareas, por lo que, pese a ciertas desventajas, es
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indispensable. Actualmente se ha avanzado a pasos agigantados en este
campo, contamos con equipos digitales que disminuyen la irradiacién a los
pacientes al minimo, obtenemos imagenes de alta calidad y de manera casi
instantanea. También se ha desarrollado Imagenologia en tres dimensiones,

como el Cone Beam CT(30).

5.2 La Técnica Radiogréfica de Ingle

La Técnica Radiografica de Ingle se realiza partir de una radiografia previa de
la pieza dentaria, en la cual se determina la Longitud Aparente del Diente (LAD).
Esta radiografia idealmente debe ser tomada utlizando la técnica del
paralelismo, pero también se puede realizar mediante la técnica de la bisectriz.
Es necesario que esta radiografia presente la menor distorsion posible. A la LAD
se le disminuye 2mm, como margen de seguridad, esta longitud se transfiere al
instrumento y se determina la Longitud Real del Instrumento (LRI), siempre
utilizando una referencia clara en la pieza dentaria. Se toma una segunda
radiografia con el instrumento en el canal, en esta nueva radiografia se analiza
la distancia entre el 4pice radiografico y la punta del instrumento, esta medida
se le denomina X. Con esta nueva medicion se obtiene la Longitud Real de
Diente (LRD, distancia entre el punto de referencia y el apice radiografico), por
lo que LRI + X = LRD. A esta LRD le restamos 0,5 mm o 1mm para poder
determinar nuestra LT. Es importante sefialar de que si el X es mayor o igual a
3mm, es necesario repetir la radiografia, ya que esta presentaria mucha
distorsion (31,32).

Esta técnica se basa en que la CA se encuentra a 0.5-1mm del apice
radiografico. Sin embargo, la posicion de la CA es muy variable en cuanto al
apice radiografico, se ha descrito que en algunos casos puede distanciarse

hasta 3.8mm, por lo que se corre el riesgo de una sobre instrumentacién en
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estos casos. También el FA muchas veces tampoco coincide con el &pice
radiografico, es mas, generalmente se encuentra hacia un lado de él (13).

Ademas, las radiografias al ser una representacion bidimensional de una
estructura tridimensional pueden generar interpretaciones erroneas, son
sensibles a la interpretacion, muchas veces presentan sobre posiciones de
estructuras vecinas, se somete al paciente a irradiaciones ionizantes, etc... Por
esto se justifica cada vez mas el uso de la técnica radiografica combinada con
otras técnicas que ayuden a la determinacion de LT, de manera tal que se
disminuya en numero de radiografias a tomar y se corroborare la LT con otras
metodologias. Pero, no se debe descartar completamente las radiografias, estas
aportan informacién esencial, como la anatomia y disposicion de SCR, presencia
de curvaturas, reabsorciones, etc...Ademas, la técnica radiografica tiene la
ventaja de que se puede observar directamente el instrumento endoddntico en

el SCR y su relacion con la anatomia de los canales (13,24).

5.3 Radiografias Digitales

El término Radiografia Digital se refiere al método utilizado para captar una
imagen radiografica utilizando sensores que captan la informacion recibida en
electrones y la transforma al sistema analogo interpretado por el cédigo binario
del computador, lo cual lo transforma en una imagen digital en escala de
grises(33,34).

El primer sistema de radiografia digital fue introducido el afio 1987 por el Dr.
Frances Mouyenes con el nombre de Radiovisiography por la compafia
Trophy® (33,34).

En la actualidad existen tres sistemas de radiografias digital: CCD (Charge-
Couple-Device), CMOS (Complementary Metal Oxide Semiconductor) y PSP
(Photo-Stimulable Phosphor). CCD y CMOS son llamados sistemas directos, ya
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que transmiten la informacion directamente a un computador, mientras que PSP
al ser un sensor inalambrico, debe ser escaneado para poder producir la imagen

digital en la pantalla de un computador, es un sistema indirecto(33).

El sensor del CCD esta compuesto por una fila de receptores de electrones
bajo una cubierta de silicona, los electrones de la radiacion emitida son captados
cuando estos chocan con la superficie del receptor. La magnitud con que chocan
los electrones sobre el receptor se traduce en laimagen en una escala de grises
(35).

Los sensores tipo CMOS requieren menos energia para su funcionamiento y
estdn compuestos por transistores que generan un efecto de campo dentro de
un portal de polisilicona transformandolo en un sistema binario, el cual es

interpretado y llevado a una imagen digital por el computador (35).

Ambos son sensores rigidos, generalmente con un cable que lo conecta a una

computadora, esta hace que sean incomodas para el paciente (35).

El sistema PSP consiste en una delgada capa de poliéster que recubre
materiales a base de fosforo que almacenan la energia emitida por los
electrones. Al ser escaneados estos sensores bajos un laser nedn de helio,
emiten una luz azul proporcional a la energia almacenada en el fosforo, esta luz
es la que es representada luego digitalmente en una escala de grises. La
desventaja de estos receptores es: su corta vida util, que replica en la necesidad
de tener varios en la consulta; la facilidad con que se pierde, se rompen y
doblan, ademas del tiempo requerido para la obtencion de la imagen (no es
inmediata como en el caso de los CCD y CMOS) (35).

A pesar de exigir un alto costo inicial en la implementacién de este sistema de

radiografias digital, se ha visto que presenta humerosas ventajas, tales como:
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La eliminacion del procesado manual, del cuarto oscuro, de la manipulacion de
quimicos de revelado.

La reduccion de errores por procesado manual.

Un procesado mas rapido (casi instantaneo de la imagen).

Presencia de software de visualizacion, los cuales incluyen varias herramientas
Gtiles para el operador como magnificacion, mediciones, contrastes, etc.
Facilitan la explicacidon a los pacientes de su tratamiento.

Reducen la dosis radioactiva en casi un 80% en comparacion a las radiografias

convencionales (aun la de revelado rapido) (33).

Los Localizadores Apicales Electronicos (LAES)

Los Localizadores Apicales Electrénicos (LAES) son aparatos que pretenden
determinar, mediante fendmenos de conduccién eléctrica, parametros micro-
anatomicos como el Foramen Apical. Fueron introducidos por primera vez en el
afio 1918 por Custer y Suzuki (26,36).

Su utilidad en clinica no supone solamente lograr determinar una medicion de
SCR precisa, sino que su correcto uso podria minimizar la cantidad de
radiografias tomadas durante el tratamiento endoddntico y asi disminuir la

radiacion recibida por el paciente (32).
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6.1 Generaciones y Principios de Electricidad
6.1.1 LAEs de Primera Generacion, basados en la Resistencia

Los localizadores apicales de primera generacion se basaban principalmente
en la resistencia que generaban las paredes del SCR, la cual disminuye
significativamente al salir por el Foramen Apical (a 6.5 Ohm segun estudios de
Sundada et al en 1962) (36).

El modelo operativo de estos LAEs era similar a un circuito eléctrico simple.
En un circuito eléctrico basico, hay tres componentes, Diferencial de Potencial
Eléctrico (o de Voltaje) (AV), la Corriente (I) y la Resistencia (R) (36).

Diferencial de Potencial Eléctrico: (AV) “diferencia de energia potencial
eléctrica por unidad de carga de prueba”. En nuestro sistema, es lo que nos va

a dar la energia para generar el flujo de electrones (37).

Voltaje (V): es lo que se denomina al potencial eléctrico en un punto, muchas
veces, en vez de hablar de “diferencial de potencial’ se habla de Diferencial de
Voltaje. Esta unidad se mide en Volts (V) (37).

Corriente (I): “es la carga neta que pasa a través de la superficie por intervalo
de unidad de tiempo”. Es el flujo de electrones que pasan sobre la superficie de
un material al cual se le entrega un potencial eléctrico. Se mide en Amperes (A)
(37).

Resistencia (R): la resistencia, es como su nombre lo dice, la resistencia que
generan los atomos de un material a la corriente eléctrica que fluye por ellos,
produciendo asi una disminucion en el voltaje (o diferencial de potencial) del
sistema. La resistencia de un material depende del mismo material en si. Hay
materiales que son buenos conductores de electricidad y otros que son malos,

ser un buen conductor significa que las propiedades del material por el cual fluye
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la electricidad ofrece poca resistencia, es decir se pierde poca carga al pasar
electricidad, por esto es que se dice que el cobre es un buen conductor, ofrece
poca resistencia a la carga y por ende se pierde poca energia al pasar por él. La
resistencia se mide en Ohms (Q) y se puede calcular cuan resistente es un
material aplicando una corriente de valor conocido al inicio de la resistencia y
luego medir la densidad resultante de corriente a su salida, esto se calcula
mediante la Ley de Ohm (AV= | x R)(36,37).

La resistividad es la propiedad de resistencia de un material en especifico a
cierta temperatura y se denomina con (p). Por ejemplo, la resistividad del cobre
a temperatura 20°C es 1.69x10°® p (Q xm™). La resistencia de los huesos del

térax a la misma temperatura es de 16.000 p (Q xm™) (36-38).

Extrapolando este concepto al diente, en donde se le aplica una pequeiia
corriente de intensidad (Amperes) conocida, donde la lima endodontica y el
ligamento periodontal actian de terminales del circuito y los tejidos en el camino
de la lima actian como resistencia (segun se muestra en la Figura 7). Utilizando
la Ley de Ohm, se puede calcular la resistencia en diferentes lugares del SCR.
Aqui es importante recordar que el valor de resistencia en el FA es de 6.5 kQ.
Por lo tanto, estos LAEs marcaban en su pantalla APEX al llegar a los 6,5
kQ(36,38).

Fuente corriente continua

Clip Labial J\___.

/‘f__/ Figura 7: Modelo de
v resistencia simple, uso de
R=7 un LAE de primera
L generacion.
T Adaptacion de Nekoofar
\\/ M.et al(38)

Sin embargo, estos LAEs presentaban desventajas, como la necesidad de tener

un canal seco, ya que al haber en el canal electrolitos como sangre, tejidos,
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exudado inflamatorio, etc. se generaba una despolarizacién de todo el SCR, lo
que causaba lecturas erréneas, generalmente mas cortas que la verdadera
longitud. Otra desventaja era que, como se utilizaba una corriente continua de
electricidad, es decir, una cantidad contante de volts por una unidad de tiempo,
se generaba en el paciente una sensacién de shock eléctrico doloroso, lo cual,
es claramente desventajoso. Ademas, ignoraban los componentes de
capacitancia del circuito, por lo que su precision era dudable en algunos casos.
Todas estas desventajas hacian que el uso de LAE fuera considerado menos
confiable y preciso que la técnica radiogréfica en la determinaciéon de la LT
(26,36,38).

6.1.2. LAEs de Segunda Generacién, basados en la Impedancia.

Frente a las limitaciones de los LAEs de primera generacion, los fabricantes
se dieron cuenta que el diente no funcionaba de manera tan sencilla como lo era
un circuito simple, sino que era mas complejo. El diente en su totalidad con su
periodonto de proteccién funciona como un verdadero capacitador. Por esto se

cambio el tipo de corriente, de corriente continua a corriente alterna (26).

El Diente como Capacitador

Un capacitador es un elemento del circuito eléctrico el cual esta formado por
dos placas paralelas hechas de material conductor entre las cuales hay un
material aislador, llamado dieléctrico. Al conectar el capacitador a una corriente
continua, los electrones se mueven de una placa a otra haciendo que una placa
se cargue negativamente y otra positivamente. De manera que al retirar el

voltaje, queda carga almacenada en el capacitador (13,37,38).

La cantidad de corriente almacenada en el capacitador es definida por la
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propiedad llamada capacitancia, la cual esta determinada por tres factores; el
area de seccion transversal de las placas, la separacion entre las placas y la

constate dieléctrica (37,38).

Gracias al dieléctrico, en un circuito con corriente continua, el capacitador
bloguea toda la carga. Pero al aplicar una corriente alterna (cuya frecuencia es
representada en una onda sinusoidal), el capacitador permite pasar corriente
generando algo de oposicion, lo cual va a depender de las propiedades del

capacitador y de la frecuencia de la corriente alterna (37,38).

Placa
Conductival

Dieléctrico

«—d—»

Bateria

Placa
Conductiva2

Figura 8:
Capacitador simple conectado a una bateria
(Fuente de Corriente Continua)

Adaptacion de Nekoofar M.et al(38).

Impedancia

Bajo este sistema en corriente alterna, con capacitadores y resistencias, es
mas adecuado usar la Impedancia (Z) para determinar el cambio en el potencial
eléctrico. La impedancia es el analogo a la resistencia en corriente continua, ya
gue es la oposicion al flujo de corriente pero en un sistema de corriente alterna

y considera tanto la resistencia como la capacitancia del sistema eléctrico (38).
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Al aplicar una corriente alterna de alta frecuencia para medir la impedancia en
el SCR no interfieren los electrolitos que antes generaban tantos problemas, ya
que al ser de alta frecuencia, la carga que aportan los electrolitos es muy baja

para generar una despolarizacion medible (38).

El diente funciona como un capacitador, las placas conductibles son el
ligamento periodontal y la lima endoddntica conectada al LAE, el tejido pulpar,
liquido, el cemento y la dentina por su parte funcionan como el dieléctrico. Al
acercarse la lima al terminal del canal, se disminuye la resistencia (el dieléctrico

es cada vez de menor grosor) (13,38).

Sin embargo, el problema

Placa Conductiva

: que presentaba  esta

Alslante generacion de LAEs era que
cada diente era diferente en
cuanto a sSu constante

dieléctrica y por lo tanto en

Coe EXA, L
d

Placa Conductiva
2

__ Tejidoy liquido en
el canal su  impedancia. Esto

significaba que antes de

poder medir longitudes se

Figura 9: La Capacitancia de un diente durante el | debia calibrar el LAE, lo cual
Tratamiento de Endodoncia.

era un costo en tiempo y
Adaptacion de Nekoofar M.et al(38).

complicaba el proceso. El

proceso de calibracion se llevaba a cabo midiendo en primer lugar el “sonido
cervicular gingival” en el surco periodontal, ya que se suponia que la frecuencia
de la impedancia de cada diente en el surco periodontal era idéntico al que se
detectaba en el ligamento periodontal apical. Para determinar el “sonido
cervicular gingival” se le colocaba a la lima una vaina de silicona aisladora, la
cual era gruesa y muchas veces durante su uso se desajustaba. La vaina
también era incomoda de usar en canales estrechos y perdia sus propiedades

aislantes al ser esterilizada en autoclave. Todas estas desventajas eran
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principalmente por que se tenia que usar una sola frecuencia de corriente alterna
a baja frecuencia. Estas dificultades se superaron al momento de introducir

multiples frecuencias, siendo una de ellas de alta frecuencia (12,26,38,39).

A pesar de sus limitaciones, todavia importantes, los LAEs de segunda
generacion ya alcanzaban mayor precision en sus mediciones. Por ejemplo,
Endo Analyser (Analytic/Endo, Orange California, USA) solo era preciso un 67%
de las veces, llegando a +/- 0.5m del apex. Sono Explorer llegaba a un 92% de

precision, dependiendo de la metodologia en la cual se usaba (26).

6.1.3. LAEs de Tercera Generacion, Impedancia por multifrecuencia

Son similares a los LAEs de segunda generacion, pero tienen la diferencia de
que usan multiples frecuencias sinusoidales simultaneamente para poder
determinar la longitud del canal. Estas unidades también cuentan con micro
procesadores mas potentes y pueden procesar el cociente matemético de las
impedancias de las frecuencias y los algoritmos, de manera que entregan

resultados mas precisos que los anteriores (12,36).

En general, funcionan con dos ondas, una de alta frecuencia y otra de baja
frecuencia. La razon entre las impedancias de estas dos frecuencias permite

determinar la posicién de la lima en el canal (38).

Razon = Z (Frecuencia alta) / Z (Frecuencia baja)

Al estar la lima lejos del final del canal, la capacitancia es practicamente
inexistente, ocasionando que la Razén tenga un valor cercano a uno. A medida
gue la lima se acerca al final del canal, la capacitancia cobra importancia, ya que
su valor aumenta (al aumentar el area de las placas y disminuir la distancia del

dieléctrico), ocasionando que la Razon decrezca en relacion a las frecuencias

30



utilizadas. Por ejemplo, el LAE Root ZX utiliza frecuencias de 8kHz y 400Hz,
lejos del término del canal la razon de las impedancias de las distintas
frecuencias es cercana a 1, pero al llegar al final del canal, segun los fabricantes,
la razén es 0.67 (26,38).

Este fendmeno al estar relacionado a la morfologia de la constriccion apical,
la falta de esta ya sea por reabsorcion apical externa, apices abiertos o canales
calcificados impedirian el correcto uso de este tipo de LAE. Por lo que una
desventaja de estos LAE es que dependen de la morfologia del canal para su
correcto funcionamiento(38).

La medicion realizada por este tipo de LAE es totalmente independiente de los
electrolitos presentes en el canal, ya que al analizar la razén ente las dos
frecuencias, los electrolitos afectan a ambas (numerador y denominador), de
manera que matematicamente los valores aportados por los electrolitos se

cancelan (38).

Contrariamente, algunos estudios de Hoer(40) demostraron que el uso de la
impedancia no resultaba un medio tan preciso para determinar la constriccion
apical, sino que, bajo condiciones clinicas, s6lo determinaba la regidon entre el

foramen apical y la constriccién apical (38,40).

6.2.4 LAEs de Cuarta Generacion

En este punto de la clasificacion hay poco consenso entre los autores y la
diferencia entre las generaciones no estad clara. Nosotros utilizaremos la

clasificacion descrita por Razavian et al(24).

Los LAE de cuarta generacion, utilizan el mismo sistema de impedancia que
los LAEs de tercera generacion, pero cambian el modo de analizarlo. LAEs como

el Bingo 1020 utilizan dos frecuencias, pero no las utiliza de forma simultanea
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como los LAEs de tercera generacion, sino que separada, obtiene los valores de
resistencia y capacitancia para cada frecuencia, y luego determina la razon entre
ellas. Otros LAEs de cuarta generacion utilizan multiples frecuencias, midiendo
los componentes de impedancia para cada una de ellas, luego integra esta
informacion para determinar la ubicacion de la constriccion apical. Este cambio
en la impedancia lo mide por el cambio repentino entre la capacitancia y
resistencia. Hay algunos LAEs que ademas comparan los resultados obtenidos

con las mediciones promedio (12,38,39).

6.1.5. Otras Generaciones de LAEs. Los Adaptativos.

También llamados LAE adaptativos, buscan determinar la humedad del canal
y segun esa informacion realizar una medicion mas precisa, adecuandose al
ambiente del SCR (39).

Estos son muy nuevos, fueron lanzados al mercado el afio 2014, por lo que hasta

el momento la literatura disponible es escaza.

7. Pasos Clinicos en la utilizacion de LAE

Radiografia Previa; una buena Radiografia Previa, sin distorsiones es esencial.
Con ella podemos observar la anatomia radicular de la pieza y la forma del SCR,
ademas de obtener una longitud aproximada del diente, lo cual es util al
momento de utilizar el LAE (26).

. Cavidad de Acceso; es importante en esta etapa eliminar restos de
restauraciones metdlicas para evitar corto circuitos y errores en la lectura. Los
fabricantes de LAE también recomiendan que la camara pulpar esté seca por
esta misma razon(26).

. Antes de utilizar el LAE se debe verificar que tenga suficiente bateria, ya que al
presentar poca carga, el fabricante advierte que puede generar lecturas
erroneas (26).

32



4. Se debe confirmar el buen funcionamiento del LAE uniendo el clip labial con el
gancho para el instrumento. Al unirlos debe marcar APEX o Cero en la pantalla
(26).

5. Hay autores que recomiendan la instrumentacién de los dos tercios coronarios
utilizando la longitud aparente del diente obtenida en la radiografia previa, esto
permite eliminar factores que podrian entorpecer la conductometria con el LAE,
como por ejemplo, curvaturas y evitaria la proyeccion de microorganismos de
los tercios coronales hacia el tercio apical. Otros autores en cambio, proponen
realizar una medida tentativa con el LAE y con esta medida instrumentar los dos
tercios coronarios, para nuevamente utilizar el LAE para corroborar la LT, la cual
pudo haber cambiado al instrumentar la porcion coronal del canal, como en el
caso gque haya habido una curvatura muy pronunciada (26,41).

6. Conductometria Electronica; manteniendo la cavidad pulpar seca, se rellena el
SCR con irrigante conductivo, por ejemplo NaOCI. El instrumento endoddntico
qgue se utiliza para la medicion debe tocar las paredes del canal, por lo que el
operador debe elegirlo con una conicidad adecuada segun el canal. EI material
del que esté compuesto no influye en las mediciones. Se introduce el
instrumento lentamente por el canal, el LAE ira marcando en la pantalla
aproximaciones del lugar del canal en que se encuentra el instrumento. Cuando
en la pantalla se marca APEX o cero, se recomienda sobrepasar levemente este
punto, ya que segun los fabricantes los LAE son mas precisos al entrar en
contacto con el LP, luego se retrocede para llegar de nuevo al punto APEX, se
coloca el tope de silicona en este punto, se retira el instrumento y se vuelve a
introducir para reconfirmar la mediacion. Se le resta a esta medida 0.5 a 1mm
para obtener una LT a la altura estimada de la constriccion apical (26).

7. En el caso de que el LAE dé lecturas inestables, ya sea que marque APEX de
forma intermitente o erraticamente, no se puede confiar en esta lectura. Esto se
puede deber a calcificaciones, exceso de exudado inflamatorio, medicamentos
en el SCR, pero también puede ser por falta de bateria o que la camara pulpar
haya aun restos de restauraciones metalicas o que este inundada del irrigante.

Se recomienda en estos casos evaluar la situacion clinica y segun lo encuentre
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pertinente el operador, posponer la conductometria para otra sesion o utilizar

otro método de determinacién de LT (26).
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8. Contraindicaciones en pacientes con Aparatos Electronicos Cardiacos

Implantables

Los Aparatos Electronicos Cardiacos Implantables (AECI) son pequefios
aparatos que funcionan a base de baterias de litio, colocados quirdrgicamente
cerca de la clavicula izquierda e indicada en pacientes con enfermedades
cardiacas para asegurar su sobrevivencia, detectando e interpretando las
sefales cardiacas internas. Entre estos encontramos los Marca Pasos y los
Desfibriladores Cardiacos Implantables. Estos, respectivamente, tratan la baja
frecuencia cardiaca (“marcando el paso” de la contraccion cardiaca) o arritmias

importantes (enviando un shock que genera una desfibrilacion) (26,42,43).

Dispositivos electronicos y electromagnéticos imitan o interfieren con las
lecturas de estos AECI, lo que puede generar una alternacibn en su
funcionamiento normal, ya que generarian errores en la lectura de las

frecuencias propias del corazon (26,42).

Actualmente los AECI de ultima generacidn presentan una cubierta hermética,
la cual impide que las ondas electromagnéticas presentes en la vida diaria del
paciente interfieran con ellos. Sin embrago, frente a la duda si los distintos
aparatos electronicos utilizados en las distintas areas de la Odontologia afectan
al funcionamiento de los AECI, los fabricantes de LAEs advierten de posibles
alteraciones en los AECI. Se han realizado varios estudios para determinar si

afectan a este tipo de paciente (26,42,44).

Sobre como afectan los LAEs a los AECI la literatura es variada, algunos
estudios aseguran que si los afectan, mientras que otros aseguran que no.
Algunos estudios aseguran que depende del LAE, en donde los mas antiguos si

generaban alteraciones en los ACEI (26,43,45).
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Los estudios que postulan que si afectan los LAEs al funcionamiento de los
AECI. Como el de Gémez et al(46), en el que si se observaron interferencias
electromagnéticas al acercar el LAE a una distancia menor de 2cm del electrodo
o generador del AECI y no detectaron alteracion si es que se mantenia a una
distancia de mas de 15cm ente ambos dispositivo. Ademas, lo cambio
generados no fueron permanentes (26,46).

Los que aseguran que no afectan, postulan que los LAE de tercera y cuarta
generacion no generan alteraciones en el funcionamiento del AECI. Esto se

observé en estudios in vitro e in vivo (26,36,43—-45,47,48).

Es fundamental siempre realizar la interconsulta con el cardiélogo al tratar este
tipo de pacientes, en primer lugar para asegurar el bien estar del paciente
durante el tratamiento, para asegurarse que el ACEI sea de Ultima generacion,

y por razones médico-legales (26,48).

9. Otros usos de LAEs

Hay varios autores que postulan que los LAEs no sélo son Uutiles para
determinar la longitud de la pieza dentaria a tratar, sino que también pueden ser
utilizados para detectar perforaciones y posiblemente fracturas radiculares
(26,49).

Al sospechar una perforacion hacia el espcaio del ligamento periodontal,
accidente también conocido como “Stripping”, se puede ubicar a que altura
ocurrié utilizando el LAE con una lima fina. Cuando la punta de la lima llegue al
lugar de la perforacién, marcara como APEX, ya que al entrar en contacto con
el ligamento periodontal, llegara al mismo valor de impedancia que si hubiese

llegado al ligamento periodontal apical (26,48).
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En el caso de las perforaciones, segun el estudio en vitro de Azabal et al(49),
los LAEs detectaban de manera precisa las fracturas horizontales, pero no era

confiables en el caso de las fracturas verticales.
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Objetivos
a).- Objetivo General:

Describir el estado del arte a partir de la literatura disponible, en una revision de
estudios que busquen determinar precision y confiabilidad de las técnicas
radiografica y electronica en la determinacion de Longitud deTrabajo en

Endodoncia.

b).- Objetivos Especificos:

1. Realizar una busqueda de publicaciones que den cuenta de la precision y
confiabilidad de las técnicas radiogréfica y electrénica en la determinacion de
Longitud deTrabajo.

2. Seleccionar aquellos estudios que cumplan con los criterios de elegibilidad

adoptados para esta Revision.

3. Describir los métodos y procedimientos utilizados para recoger y analizar datos
en la busqueda de informacion en estudios actuales y de significativa validez

cientifica sobre ambas técnicas de determinacion de LT.

4. Contrastar los resultados obtenidos en los estudios seleccionados sobre el uso
de Localizadores Apicales Electronicos de Cuarta Generacion en la determinacion

de Longitud de Trabajo.

5. Contrastar los resultados obtenidos en los estudios seleccionados sobre el uso

de la técnica radiogréfica en la determinacion de Longitud de Trabajo.

6. Contrastar los resultados obtenidos en los estudios seleccionados donde se mide
eficacia o eficiencia de ambas técnicas utilizadas en la determinacién de Longitud

de Trabajo.
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MATERIAL Y METODO
1. Estrategia de Busqueda

Esta se realiz6 revisando distintas bases de datos electronicas, PUBMED,
EMBASE, MEDLINE y EBSCO (Base de dato de la Universidad Finis Terrae).

Se consideraron publicaciones desde el afio 2000 hasta el 2015 utilizando palabras
claves como APEX LOCATOR, FOURTH GENERATION APEX LOCATORS,
ELECTRONIC APEX LOCATOR, RADIOGRAPHIC, RADIOGRAPHIC TECNIQUE,
WORKING LENGTH, ACCURACY, ENDODONTIC THERAPY, ENDODONTIC
TREATMENT y la combinacion de éstas en el buscador de la base de datos. Sélo

se eligieron publicaciones en inglés y en espafol.

Obteniéndose como resultado un total de 170 trabajos, de los cuales se
seleccionaron 43 articulos de acuerdo a los criterios de elegibilidad propuestos

previamente y que se describen a continuacion.
2. Criterios de Elegibilidad
Inclusion

Poblacion: piezas dentarias permanentes humanos con apices completamente
formado, sin fracturas o reabsorciones apicales externas. NUmero mayor igual a 20.
Intervencion: pruebas comparativas o experimentales in vivo, in vitro 0 ex vivo en
estudios donde se compararan: (i) LAEs de cuarta generacion con otros LAES; (i)
el uso de LAEs de cuarta generacion con el uso de radiografias y (iii) para estudios
que evaluaban las diferentes técnicas y tipos de radiografias en la determinacion de
LT.

Control: que el control fuera mediante resultados de seccién histolégica (Gold
Standard), en donde se observaba a través de algun tipo de microscopio la
ubicacion de la lima en el canal.

Resultados: Ubicacion de la lima a una distancia aceptable de la constriccion apical

Todos los estudios debian tener consignado la aprobacién de un comité de ética.
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Exclusion
Los criterios de exclusion fueron:
- Estudios realizados con anterioridad al afio 2000.

- Estudios cuyo Gold Standard no fuese explicitado o no coincida con el descrito en

los criterios de inclusion.
- Estudios que utilizaban las mismas radiografias como control.
- Estudios no experimentales.

Finalmente tras la consideracion de los criterios de elegibilidad por parte de los dos

revisores, se seleccionaron 43 articulos.

3. Distribuciéon de los Estudios Seleccionados

Para el andlisis de la evidencia los distintos estudios fueron clasificados en tres

grupos, considerando su objetivo:

Grupo A: Conformado por estudios donde se analizaron diferentes técnicas

radiogréaficas en cuanto a su precision para determinar la Longitud de Trabajo.

Grupo B: Conformado por estudios cuyo fin cuyo fin fue comparar la precisiéon entre

diferentes LAEs de IV generacién o con otros LAEs de Il generacion.

Grupo C: Conformado por estudios en donde se comparan LAEs de IV Generacién
con diferentes técnicas radiograficas. En ocasiones se comparaba mas de un LAE,

lo importante fue que al menos uno de estos LAESs fuera de IV generacion.

Los primeros dos grupos, aunque no constituyen el objetivo del trabajo, podrian
aportar al lector informacion relevante respecto del desempefio de cada técnica por

si sola, en contexto, del tema a tratar en este estudio.
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Estudi b idos utilizando palak
claves en PubMed/EBCSO. Texto
completo.

Articulos obtenidos aplicando N=170
criterios de Exclusién

‘ Publicados previos al afio 2000

»| 11Articulos N=159

exclusivamente

Articulos que sobre LAEs de 3 generacién ‘

L— | 45Articulos N=114

Metodologia inadecuada. -
A: Técnicas
“ e | — 5
Radiograficas Articulos
55 Articulos
N=61

B: LAEsde Cuarta 1
No utilizaron microscopia Generacién Articulos
endeterminar GS.

[ 1sanculos | N final
=43 C: LAEs de Cuarta e
Generacionv/s
Radiografias

Figura 10: Diagrama de Flujo

Figura n°® 10. Diagrama de seleccion.

En relacion a la representacion del tipo de estudio en la totalidad de la muestra se
presenta la Figura 11 y su distribucién de acuerdo al grupo de pertenencia en la
Tabla I.
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Tabla I: Distribucion de los estudios seleccionados.

GRUPOS
Grupo A Grupo B Grupo C
Tipo de
. N % N % N %

Estudio

In vivo 0 0.0% 9 43.0% 5 29.5%
Ex vivo 0 0.0% 9 43.0% 5 29.5%
In vitro 5 100.0% 3 14.0% 7 41.0%

TOTAL 5 21 17

in vivo
33%

ex vivo
32%

in vitro
35%

Figura 11

: Distribucién de los estudios seleccionados.
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Es importante destacar que en la mayoria de los estudios se utilizaron dientes con
apices maduros, sin fracturas radiculares y sin signos de reabsorciones radiculares.
Ademas, en muchos de Ellos se usaron piezas dentarias humanas sanas con

indicacion de extraccion por motivos periodontales, ortodonticos o protésicos.
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DISCUSION

Grupo A: Técnicas Radiograficas.
1. Radiografias Convencionales

Dos estudios evaluaron la precision de radiografias convencionales para determinar
la ubicacién del FA. El Ayouti et al(50) lo realizaron en dientes extraidos,
confirmando la ubicacion real del FA mediante el uso de un microscopio
estereoscopico. Williams et al(51) realizaron el estudio en pacientes con indicacién
de exodoncia, tomaron las radiografias con la lima en el SCR, luego cementaron la
lima y realizaron las exodoncias, este estudio por lo tanto refleja de mejor manera
la realidad clinica, evalué la posicion real del FA mediante un microscopio
videomicrometro. Ambos concluyeron que las mediciones realizadas con
radiografias no eran confiables, El Ayouti(50) et al comenta que una lima ubicada a
0-2mm del FA no garantiza que ésta no esté sobre pasada en molares y premolares.
De la misma manera, Williams et al(51) sefialan que cuando la lima pasa el FA en
realidad esta mas sobre pasada de lo que se ve en la radiografia y cuando esta

“corta” del FA en realidad esta mas cerca del FA e lo que se ve en la radiografia.

2. Radiografias Convencionales en comparacion con Radiografias Digitales

Algunos autores no sélo evaluaron la precision de determinar la LT mediante
radiografias convencionales, sino que buscaron comparar los sistemas de
radiografias digitales con los sistemas de radiografia convencionales en la
determinacion de la LT (o de un pardmetro microanatomico para luego determinar
la LT) ( 25, 52,53). Estos investigadores utilizaron para su estudio un sistema de
radiografia digital tipo CMOS, para luego compararlos con radiografias
convencionales y concluyeron que ambos sistemas no presentan diferencias

estadisticamente significativas.

Por su parte Ravi V. et al (53), agregan que las radiografias digitales arrojaban

mediciones significativamente mas largas que el control (Gold Standard
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visualizacion bajo microscopio) en comparacion con las radiografias
convencionales, las cuales entregaban resultados de mayor precision. Sin embargo,

la diferencia es de 0.10mm lo cual clinicamente no es relevante (25,52,53).

La técnica radiografica utilizada influye en la calidad de la imagen y por lo
tanto en la precision (52,53). Resulta vital entonces que en los trabajos de
investigacion, se especifique si se utilizaron radiografias convencionales o digitales,
y en el caso de las digitales que tipo CCD, CMOS o PSP. No obstante en un nimero

importante de estudios se omite mencionarlo.

Es necesario que en los estudios se especifique que tipo de radiografias se

utilizo, ya que, muchos estudios pasan por alto este detalle, el cual es relevante.

Grupo B: LAEs de Cuarta Generacion.

Los articulos revisados en su mayoria comparaban a un LAE de cuarta generacion
con otros LAEs, muchas veces se comparaba con el LAE de tercera generacion
Root ZX, del cual se encuentran muchos estudios con excelentes resultados, por lo
que es considerado como un LAE confiable. Los LAEs de cuarta generacion mas
estudiados, dentro de los articulos seleccionados, fueron el Propex, Elements
Diagnostic Unit and Apex Locator, Raypex 5 y Novapex. En cambio, hubo pocos

estudios sobre LAE iPex, Apex NRG, y Endomaster.

En cuanto al LAE iPex, Vasconcelos B. et al(54) lo compararon con Root ZX y
RomiApex, luego realizaron un nuevo estudio donde lo compararon con RootZX,
Propex y Mini Apex locator. Stdber E. et al(55) evaluaron el desempefio de iPex en
relacion a Root ZX. Ambos estudios concluyeron que todos los LAEs determinaron
la LT con la misma precisién, es decir, los resultados obtenidos no presentaban

diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

El dnico articulo que estudi6 al LAE Apex NRG fue el de Ebrahim A. et al(56), ellos
compararon a este LAE con otros tres LAEs, Root ZX, Foramatron D10 y Apit 7 en
su determinacion de LT en foramenes de diferentes diametros. Concluyeron que

ninguno de los LAEs estudiados obtuvo resultados confiables para determinar la LT,
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dentro de los cuales Root ZX y Foramatron D10, ambos de tercera generacion,
obtuvieron los resultados mas aceptables (56).

Hay varios estudios realizados con el LAE Propex, estos consideran que en
comparacion con otros LAEs estudiados, Propex presenta un buen desempefio en
la determinacion del FA(57-60). De estos estudios, Ozsezer E. et al(58) evaluaron
la precision de Propex por si sdlo, pero bajo diferentes irrigantes, concluyendo que
presentaba muy buen desempefio en la determinacion del FA, especialmente con
Clorhexidina. Vasconcelos B. et al(57) compar6 a Propex con Root ZX, Mini Apex
Locator, iPex y RomiApex A-15. Luego, en otro estudio lo evaluaron junto a Root
ZX(60). Somma F. et al(59) lo compararon a Dentaport ZX y Raypex 5. Segun estos
autores, todos los LAEs estudiados no presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre ellos, tampoco hubo diferencias significativas en cuanto al Gold
Standard en la determinacion del FA(57-60).

Plotino G et al(61) estudiaron Propex en comparacion de otro LAE de cuarta
generacion, Elements Diagnostic Unit and Apex Locator y de Root ZX, el cual es a
su vez un LAE de tercera generacion, en piezas uniradiculares. Concluyeron que

todos los LAEs estudiados eran preciso a 0.5 mm de la CA.

Otros autores que estudiaron el LAE Elements Diagnostica Unit and Apex Locator
y llegaron a diferentes resultados(62—65). Bernardes R. et al(62) estudiaron a
Elements Diagnostic Unit and Apex Locator en comparaciéon con Root ZX y
RomiApex D-30, en incisivos maxilares uniradiculares. Concluyeron que los tres
LAEs presentaron una buena precisién a 1mm corto del FA. Pascon A. et al(66)
compararon a Elements Diagnostic Unit and Apex Locator con Dentaport ZX,
Raypex en cuanto a la precision de determinar la LT. Concluyeron que ninguno de
los LAEs estudiados fueron cien por ciento precisos, dentro de los cuales Elements
Diagnostic Unit and Apex Locator fue el menos preciso de los tres. Guise G. et al(64)
compararon Elements Diagnostic Unit and Apex Locator con Root ZX y Precision
Apex Locator, encontraron diferencias significativas entre los tres LAES, siendo Root
ZX el mas preciso. Ding J. et al(65) no sélo estudiaron la precision de Elements

Diagnostic Unit and Apex Locator, Raypex 5 y Root ZX en determinar la CA, sino
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también como influenciaban en la precision factores morfolégicos. Concluyeron que
las caracteristicas morfoldgicas si influenciaban el desempefio del LAE y que Root

ZX estuvo mas cerca del FA cuando marcaba la constriccion apical en la pantalla.

Silveira L. et al(18) estudiaron al LAE de cuarta generacion Novapex con diferentes
LAEs de tercera generacion. Concluyeron que los LAEs fueron similares en cuanto
a su desempefio y que obtuvieron resultados aceptables en la determinacién de la
LT.

Muchos estudios evaluaron la precision de Novapex en comparacién con otros
LAEs de tercera y cuarta generacion, todos concluyeron que Raypex era confiable
para determinar la LT, al igual que los otros LAEs estudiados junto con éste. En
estos estudios se incluyeron tres versiones de Raypex; Raypex 4, Raypex 5y
Raypex 6. (67,68)

En cuanto al LAE Raypex 4, El Ayouti A. et al(68) lo compararon con Root ZX y
Apex Pointer, concluyendo que los tres LAEs pueden ser utilizados para determinar
la LT ya que no hubo resultados estadisticamente significativos entre los tres. Hor
D. et al(67) estudiaron a Raypex 4 con respecto a Justy I, un LAE de tercera
generacion, ambos LAEs no determinaron bien la CA, pero si determinaron
correctamente el FA (67,68).

Varios autores estudiaron a Raypex 5. Stavrianos C. et al(69) buscaron evaluar su
precision en condiciones clinicas, concluyendo que aunque no es completamente
preciso, Raypex 5 es un método adecuado para determinar la zona entre la CA 'y
FA. Stober E. et al (55) lo compararon con Mini Apex Locator en la determinacion
de la LT in vivo, bajo estas condiciones ambos LAEs se comportaron de manera
similar. Swapna D. et al(70) realizaron un estudio similar, pero comparando a
Raypex 5 con Root ZX, también concluyeron que no habian diferencias significativas
entre ambos LAEs. Kustarci A. et al(71) evaluaron a Raypex 5 con Dentaport ZX,
un LAE de tercera generacion y Endomaster, un LAE de cuarta generacion. Este
estudio in vitro obtuvo como resultados que no hay diferencias significativas entre

los tres LAES.
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En cuanto al LAE Raypex 6, Moscoso S. et al(72) lo compararon a Dentaport ZX,
en cuanto a la precisién de la determinacion del FA bajo condiciones clinicas, no
hubo diferencias significativas entre ambos. Aydin U. et al(73) lo evaluaron con Root
ZX en dientes con diferente diametro de FA, concluyeron que ambos son similares

en 4pices maduros, sin embargo la precision decae al aumentar el didmetro del FA.

Grupo C: LAEs de Cuarta Generacion en comparaciéon con Técnicas

Radiograficas

Se compararon varios LAEs con diferentes técnicas radiograficas. En la mayoria
de los estudios se limitaban solamente a comparar ambos métodos de
determinacién de LT, sin embargo, unos pocos autores incluian diferentes aspectos
a sus estudios. Por ejemplo, Sadeghi S. et al(74) quienes ademas de estudiar la
precision del Raypex 5 con la determinacién radiogréfica de LT, también evaluaron
su desempefio en canales rectos y curvos. Concluyeron que en canales curvos la

LT radiografica si se ve afectada, mientras que la LT electronica no.

Muchos autores evaluaron el método radiografico con un solo LAE, pero otros lo
compararon con varios LAEs. Shahi S. et al(75) evaluaron a Novapex con una
técnica radiografica, utilizaron primeros y segundos molares inferiores con
diagnéstico de Pulpitis Irreversibles. En sus resultados describen que el método
electronico fue mas preciso que el radiografico, pero no fue estadisticamente
significativo, también dejan en claro que ninguno de los dos métodos son cien por
ciento confiables, sin embargo si se pueden utilizar para determinar la LT

obteniendo buenos resultados(75).

Otros compararon a Propex con diferentes técnicas radiograficas y concluyeron
gue el LAE era mas preciso que la técnica radiogréafica en determinar la LT(76-81).
Entre los cuales cabe destacar a Mancini M.et al(80) quienes sefialaron que la
técnica radiografica tiende a dar mediciones mas cortas, especialmente en

premolares.
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También algunos autores estudiaron al LAE Raypex(82-85). Entre ellos hay
autores que concluyen que no hay diferencias significativas entre los LAEs
estudiados, pero que si hay diferencias entre las mediciones radiograficas y
electronicas, en relacion al Gold Standard, siendo los LAES mas precisos y
confiables que las mediciones obtenidas mediante radiografias(83). Mientras que
otros postulan que no hay diferencias significativas entre los LAEs estudiados y las

técnicas radiograficas en cuanto a la longitud real del SCR(82,84,85).

Sadeghi S. et al(74) estudiaron a Raypex y métodos radiogréaficos en cuanto a su
presion en la determinacion de LT en canales curvos y rectos. Concluyen que en
canales curvos, los LAEs son mas precisos que las radiografias en determinar la
LT.

La mayoria de los autores que estudiaron el LAE Elements Diagnotic Unit and Apex
Locator lo compararon con otros LAEs de tercera o cuarta generacion, los Unicos
gue estudiaron este LAE por si s6lo fueron Khateeb S. et al(84) quienes concluyeron
gue no hay diferencias significativas entre los resultados obtenidos por el LAE y las

técnicas radiograficas convencionales y digitales estudiadas.

Varios autores compararon Elements Diagnostic Unit and Apex Locator con Root
ZX y a estos con radiografias, con el fin de determinar si habian diferencias entre
ellos. Llegaron a conclusiones diferentes, Oliver R. et al(85) concluyeron que ambos
LAEs de cuarta y tercera generacion, al igual que las radiografias, son igualmente
aceptables para determinar la LT. Es decir no hubo diferencias significativas entre
ambos métodos y tampoco hubo diferencias entre los dos LAEs utilizados. Mientras
que Vieyra J. et al(86) y Tselnik M. et al(87) determinaron que no hubo diferencias
significativas entre ambos LAES, pero si hubo diferencias significativas entre los
resultados obtenidos con los LAEs y las técnicas radiograficas, siendo los LAEs

superiores en precision a las radiografias en la determinacién de LT.

Vieyra J. et al(83) estudiaron a Elements Diagnéstic Unit and Apex Locator con
otros tres LAEs de cuarta generacion y con radiografias en cuanto a la
determinacion de la CA. Concluyeron que no hubo diferencias significativas entre
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los tres LAES, estudiados, pero si hubo diferencias entre los LAEs el método
radiografico, siendo mas precisos los LAEs.

Goncalves Real D. et al(88) Estudiaron a Elements Diagnostic Unit and Apex
Locator junto con otros dos LAEs de tercera generacion, Root ZX y Justy II, con el
método radiografico para determinar la LT. Concluyeron que los LAEs fueron mas
precisos que las radiografias, dentro de los cuales, Root ZX y Elements Diagnostic

Unit and Apex Locator fueron mas precisos que Justy Il.

Kaufman A. et al(89) estudiaron a Bingo 1020 en un estudio in vitro, concluyeron
gue los resultados obtenidos por el LAE fueron méas cercanos a la longitud real del

canal en comparacion con las mediciones obtenidas con las radiografias.

Radhu K. et al(90) estudiaron a iPex y lo compararon con el método radiografico
de Ingle, concluyeron que ambos métodos eran igualmente confiable al momento

de realizar la conductometria.

Es interesante comentar dos estudios, realizados por Ravenshad S. et al(91) y Jain
A. et al(92), ambos fueron excluidos por no utilizar el Gold Standard propuesto en
el disefio del estudio. Utilizaron, en cambio, resultados clinicos de obturacion como
su control, por lo que estos estudios poseen un gran valor clinico al evaluar la
eficiencia de ambos métodos y no sélo su precision. Es importante tener en cuenta
este aspecto, ya que es necesario realizar estudios desde esta perspectiva, ya que

aportan un mayor valor clinico.
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CONCLUSION

Esta revision de la literatura, en donde se buscé conocer el estado del arte sobre
las técnicas radiograficas y electronicas en la precision de la determinacion de LT,
se pudo observar al respecto que no existe consenso entre los autores. Sin
embargo, la evidencia sugiere que el uso de LAEs de cuarta generacion podrian ser

una gran ayuda al momento de determinar esta longitud.

Los LAEs de cuarta generacién, segun la evidencia, son mejores o semejantes a
las radiografias, ninguno de estos estudios dice que su desempefio es inferior,
fueran éstas convencionales o digitales. El debate sobre si los LAEs pueden
remplazar las radiografias de conductometria es un tema que requiere de estudios
adicionales para valorar esta alternativa. Faltan estudios clinicos que comparen

distintos LAEs presentes en el mercado.

La gran mayoria de los autores sostiene la imposibilidad que los LAEs remplacen
completamente las radiografias en los tratamientos de endodoncia, las radiografias
periapicales siguen siendo esenciales durante el tratamiento endododntico, en
especial las iniciales y finales, las cuales nos aportan valiosa informacién sobre la
anatomia y distribucion del SCR. Aunque los LAEs si pueden ayudar en reducir el

namero de radiografias tomadas durante la conductometria.

En atencién a los hallazgos encontrados en esta revision de la literatura, seria
interesante proponer para futuras investigaciones que no solo se averigie la
precision de las técnicas, sino que también su relacion en cuanto al éxito o fracaso
clinico. Al respecto se sugiere la realizacion de nuevos estudios que idealmente
consideren margen de error de 0.5mm en la posicién de la lima respecto del
parametro anatémico y con disefios metodologicos cuyos resultados permitan
orientar al clinico a una practica basada en la evidencia cientifica, respecto de la
presion y confiabilidad de los distintos métodos de determinacién de la Longitud de

Trabajo.
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ANEXOS
Anexo 1: Ejemplos de LAEs de Terceray Cuarta Generacion

Ejemplos de LAEs de tercera generacion son(24):
- Root ZX (J.Morita, Tokyo, Japon)
- Just o Justy Il (Yoshida Co. Tokyo, Japon)
- Apex Finder (Endo Analyzer 8001; Analytic Technology, Redmond, WA, USA)

Ejemplos de LAEs de cuarta generacion (24).

- Bingo 1020/Raypex4 (Foroum Engineering Techologies Rishon Lezion, Israel)
- Raypex 5 (VDW Munich, Alemania)
- Elements Diagndstica Unit and Apex Locator (Sybron Endo, Anaheim, CA, USA)

- Propex/Propex Il (Densply Maillerfer, Ballaiques, Suiza)
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Anexo 2:

Tabla 1. Grupo A: Técnicas Radiograficas en la Determinacién de LT

Tabla 1: Parte 1.

study

digital ayudan a visualizar mejor la lima.

permeabilidad apical.

TITULO AUTORES ANO PROPOSITO MUESTRA (N) TIPO DE MUESTRA CRITERIO  GOLD STANDARD
. . Determinar con que frecuencia ocurre que una LT radiografica . _ . ,
Frequency of overinstrumentation with an ) L. 91 dientes extraidos sin . Microscopio
_ ) . ElAyouti A.etal. 2001 aparentemente adecuada a 0-2mm corto del dpice 19 L » no especifica .
acceptable radiographic working length o ) o reabsorciones apicales visibles . esteroscopico
radiografico resulta en una instrumentacion més alla del FA
A comparison between in vivo radiographic Willams C.B. et Evaluar a diferencia entre las LT establecidas por Pacintes con ncicacién de Micrsconio
) . illiams C. B. o ' cientes con indicacion croscopi
2 working length determination and 2005 radiografias in vivo yla medicion in vitro de la lima con % ) +0.25mm o P
) al. . exodoncia videomicrometer
measurement after extraction. respecto al FA una vez extraido el diente.
Measurement of the distance between the . o L. . - L , .
) ) ' Determinar la distancia entre el foramen menor y el dpice Dientes uniradiculares con dpices " Microscopio
3 minor foramen and the anatomic apexby | Melius B.etal 2002 o T ! 30 no especifica o
- . ) anatomico en radiografias digitales y convencionales maduros esteroscopico
digital and conventional radiography
Comparar la precision de radiografias intraorales D-y F-
Accuracy of film based, digital and enhanced ) P p L ’ - ! Premolares presentes en N
. . Woolhiser G. A. et speed y radiografias digitales con y sin mejoras en la o . Micoscapio de
4 digital images for endodontic length ., ! ) . 5 hemimaxilares seccionados de ~~ +0.5mm .
o al. determnacion de la longitud de una lima endodantica, ] diseccion
determination " T cadaveres.
utilizando un modelo de simulacion clinica
Direct digital radiography versus conventional Comparar radiografias convencionales y CMOS-DDR en " . "
) o o ¥ i - Incisivos maxilares recién ) .
radiography-assessment of visibility of file ) visualizar [a longitud de una lima endodontica en el canal ) . " Microscopio
. . RaviV.etal. 2012 ) > ) . . 30 extraidos con apices maduros y  no especifica
length placed in the root canal: An in vitro radicular. También se evalud que herramientas del sistema quirdrigico
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Tabla 1: Parte 2

TmLo TECNICA R RESULTADO PRINCIPAL CONCLUSION COMENTARIOS
) . En dientes anteriores ninguna lima excedio el FA, Este estudio sugiere que una LT a 0-2mm del
Frequency of overinstrumentation with an o ‘ ) ) ,
1 T Radiografia convencional  en premolares un 51% sobre paso el FAyen  FA no garantiza que la instrumentacidn no
acceptable radiographic working length )
molares un 22% sobrepasd el FA sobrepase el FA en premolares y molares.
Cuando una lima-se ve sobrepasada del FA
) o enla radiografia, enla realidad estd mas
A comparison between in vivo radiographic o
) . . . Hubo diferencias significativas entre la medicion  sobrepasada de o que se ve. Cuando una
1 working length determination and Radiografia convencional o i o o
) radiografica y la medicion real fima se ve "corta" del FA de [a radiografia,
measurement after extraction. L
estd en realidad ms cerca del FA de lo que
se obsenva en ésta.
T, Hay otros aspectos importantes como la baja en
o ) Hubo diferencias significativas entre las y, p. o p' ) ]
' Radiografia convencional ., L T . dosis de radiacion gracias a las radiografias
Measurement of the distance between the medicidnes realizadas por radiografias digitales y - Las radiografias digitales dan mediciones i o
) ) (Ektaspeed Plus) y ) o , ) digitales, lo cual las hace superiores a la radiografia
3 minor foramen and the anatomic apex by R - convencionales. En radiografias digitales, ] mas largas que las convencionales. Pero se ) i )
i, . ) Radiografia digital ((Schick ) . ) . convencional. Al igual que a pelicula F-speed es
digital and conventional radiography longitud fue 0.1mm més largo que fas cree que 0.1mm no tiene relevancia clinica. ) o
CDR) CMOS) ) preferible a la D-speed por a misma razdn, la baja
convencionales ] o
enla dosis de radiacion.
Radiografia convencional
No hay diferencias significativas entre las
Accuracy of film based, digital and enhanced | (Kodak Utraspeed D-speed , . y‘ N g ) o
o . 7 técnicas radiograficas utlizadas para determinar - Nohay diferencias en la precision en todas
4 digital images for endodontic length y F-speed) y Radiografia ) . . )
o o ) [a longitud de trabajo en este modelo [as técnicas estudiadas.
determination digital (Sensor Schick CDRy )
experimental.
COR +R(CMOS)
Direct digital radiography versus conventional | Radiograffa convencional ' . '
. A . » Ambos sistemas son igualmente confiables.
radiography-assessment of visibility offile | (Ekta speed plus Kodak) y No hubo diferencias estadisticamente ) o
) o oo o Las herramientas del sistema digital ayudan
length placed in the oot canal: An in vitro | Radiografia digital (DOR de significativas entre los grupos. stz alina
study Schick (CMOS))

(25,50-53)
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Anexo 3:

Tabla 2. Grupo B: LAEs de Cuarta Generacion.

Tabla 2: Estudios 1- 10. Parte 1

at position short of the apical foramen

0.0mm del FAy a 1mm corto del FA

razones ortodonticas o periodontales

TITULO AUTORES ANO PROPOSITO MUESTRA (N) TIPO DE MUESTRA CRITERIO
Anexvivo comparison of root canal length Evaluar la precision en la determinacion de LT Premolares mandibulares uniradiculares de 0.0mm del FAva
1 determination by three electronic apex loactors| Vasconcelos B. C. etal. 2010 en3 LAEs : Root ZX, RomiApex D-30y Ipex a 38 pacientes con indicacion de exodoncia por ) U

1mm corto del FA

An Evaluation of Root ZX and i Pex Apex

Comparar la precision de Root ZX y iPex en

Dientes con apices completamente formados con

determination by 3 electronica apex locators

extraidas

motivos ortodaniticos, con apices maduros

L Stober . etal. 2011 ) P 3 indicacion de exodoncia por razénes ortoddnticas +0.5mm
Loctors: An in vivo study establecer la LT bajo condicidnes clinicas. ) -
0 periodontales
Exvivo evaluation of the ability of four ,
different electroni locat ty determi Evaluar la precision de 4 LAEs enla
ifferent electronica apex locators to determine . o ) . . .
) p. L EbrahimAK, etal. 2006 determinacion de la LT en dientes con 36 Premolares mandibulares uniraduculares no especifica
the working length in teeth with various ) ) "
i fordmenes de diferentes didmentros.
foramen diameters
Piezas con indicacion de exodoncia por razones
. ) eriodontales, protésicas u ortodonticas.
In Vivo Evaluation of ProPex Electronic Apex R Evaluar [a precision de ProPex en presencia p, p, . . . o
4 QOzsezerE. etal. 2007 L 21 Pacientes sanos, piezas sin restauraciones, ni no especifica
Locator de distintos irrigantes. . . L
fracturas, reabsorciones apicales o dpices
abiertos
’ Evaluar el desempefio de Root ZX, Mini Apex ) .
Accuracy of five electronic foramen locators Locator Provs I iPexy Rotipex A5 Premolares mandibulares con raices
) . ) ocator, Propex I, iPex y RomiApex A-15 en su e
5  with different operating systems: an exvivo | Vasconcelos B.C.etal. 2013 ~ v Y y Y] completamente formadas con indicacion de +1mm
precision en tres puntos -1.0, 0.0mmy 1.0mm . . -
study exodoncia por motivos ortodanticos
del FA
In vivo accuracy of three electronic root canal . , ) _ L
| Comparar in vivo tres LAEs diferentes: Piezas uniradiculares con un canal con indicacion "
6 length measurement devices: Dentaport ZX, Somma F., etal. 2012 30 . . . no especifica
Dentaport ZX, Raypex5 y Propex |l de exodoncia por motivos periodontales
Raypex 5 and Propex Il
L ) Evaluar in vivo [ precision de Propex Il en ) R .
in vivo accuracy of two electronica foramen . ) o Pacientes con indicacion de extraccion de
7 ) ) Vasconcelos B. C. etal. 2014  comparacion con Root ZX bajo condicidnes 24 ) L +0.5mmy Imm
locators hased on different operation systems - o premolares por motivos ortoddnticos
clinicas en la determinacion del FA.
Ex vivo accuracy of three electronic apex Comparar ex vivo [ precision de tres LAEs: Piezas uniradiculares permanentes sin caries,
8 locators: Root ZX, Elements Diagnostic Unit and Plotino G. et al. 2006 Root ZX, Elements Diagnostic Unit and Apex 40 restauraciones, reabsorciones radiculares, +0.5mm
Apex Locator and Propex Locator y Propex fracturas, apices abiertos o canales obliterados
Evaluation of precision of length determination
with 3 electronic apex locators: Root ZX, Realizar un andlisis comparativo de la
9 i . p. ! Bernardes RA., etal. 2007 L v 40 Incisivos maxilares uniradiculares +1mm
Elements Diagnostic Unit and Apex Locator, and precision de 3 LAEs -
RomiAPEXD-30
An exvivo comparison of working length Comparar la precision de 3 LAEs distintos en 60 dientes multi o uniradiculares con indicacion
P gleng PasconA.E.etal. 2009 establecer la LT en dientes recientemente 100 de extraccion por enfermedad periodontal o por ~ +0.5mmy Imm
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Tabla 2: Estudios 1- 10. Parte 2

TTULO GOLD STANDARD LAE ESTUDIADO RESULTADO PRINCIPAL CONCLUSION COMENTARIOS
e o ofoot cal et A0.0mm del FA no hubo diferencias estadisticamente
n exvivo comparison of root canal len o T )
. P ) : o . significativas. A 1mm del FA si hubo diferencias  Los tres LAE demostraron ser precisoa la aftura del FA, peroa
1 determination by three electronic apex loactors Microscopio Clinico Root ZX, RomiApex D-30 y Ipex - - » .
N ) estadisticamente significativas para Root ZX y los 1mm corto de este, Root X fue el inico LAE preciso.
at position short of the apical foramen )
otros LAEs estudiados
An Evaluation of Root ZX and i Pex Apex . ) No hubo diferencias significativas entre ambos LAEs  Bajo condiciones clinicas ambos LAES se comportaron de
- Microscapio optico Root ZX y iPex - "
Loctors: An in vivo study en la determinacin de fa LT real manera sinilar,
) ) . La lima utiizada para determinar la LT debe estar ajustada ol
Exvivo evaluation of the ability of four L " ) ) )
) . . I LAE, el tamafio de la lima y el diémetro del foramen- canal. Los 4 LAES estudiados no fuero confiabls al determinar
different electronica apex locators to determine o Root ZX, Foramatron D10, ApexNRG o , )
heworkiglneth inteeth it arious Microscopio digital it influyen significativamente en los ermores de  1a LT en canales con fordmenes amplios. Root ZX y Foramatron
slng ) [ medicion. EI LAE con mayor errorfue Apit 7 D10 fueron los LAEs mds aceptable en la determinacin de LT
foramen diameters ) _
en foramenes amplio, pero con imas ajustadas.
In Vivo Evaluation of ProPex Electronic Apex o » Las mediciones bajos los distintos irrgantes son muy La medicion mas cercana a a real fue en clorhexiding, mientras S necesitan més
Microscopio esteroscdpico ProPex ) ) o L o
Locator cercanas a la longitud real del diente quea ms distina fue en solucidn salina estudio invivo
, ) A0.0mm el FA los LAES fueron todos muy preciscs.
Accuracy of five electronic foramen locators » . N ) ) ) -
L ) ) o Root ZX, Mini Apex Locator, Propex  Sin embargo, esta presicion baj en la medida - Todos los LAES estudiados obtuvieron mediciones aceptables
5 with different operating systems: an exvivo Microscopio quirirgico ' ) . o
Il iPexy RomiApex A-151.0mm, los que fue estadisticamente significativo en £ 0.0mm del FA.
study ) )
¢l caso de Propex]l, iPex y RomiApex a-15
In vivo accuracy of three electronic root canal Vit e Nolbo e s e s e LAgs
) cro fotografas de imdgenes o o hubo diferencias significativas entre los tres LAES en la
6 length measurement devices: Dentaport ZX, . 5 ) 'g” Dentaport ZX, Raypex5 y Propex || No'hubo diferencias significativa entre los LAES g
obtenidas por microscopia digital deteccion del foramen mayor
Raypex 5 and Propexl
Root 2X tuvo mds
o P orcentaje de erores ,
in vivo accuracy of two electronica foramen o No hubo diferencia significativa entre ambos LAES en- No hay diferencias significativas en fa precisin de ambos LAES pocE)
) . Microscopio quirlrgico ProPex I1y Root 2X - perono fue
locators based on different operation systems [a determinacion del FA .
estadisticamente
significativo.

Exvivo accuracy of three electronic apex
8 locators: Root ZX, Elements Diagnostic Unit and
Apex Locator and Propex

Microscapio esteroscdpico

Hubo diferencias significativas entre los tres LAEs al - Los LAEs pueden determinar 2 longitud del canal radicular con
compararios con [a longitud real. presicion a + 0.5mm de la constriccion apical.

Root X, Elements Diagnostic Unit
and Apex Locatory Propex

Evaluation of precision of length determination
with 3 electronic apex locators: Root ZX,
Elements Diagnostic Unit and Apex Locator, and
RomiAPEXD-30

Microscapio dptico de luz

La precisidn fue 97.5% para Root ZX, 92.5% Romi
APEX D-30, 95% Para Elements Diagnostic Unit

Los tres LAES presentaron una bugna precision a menos Imm
del FA.

Root ZX, Elements Diagnostic Unit
and Apex Locator, y RomiAPEXD-30

An ex vivo comparison of working length
determination by 3 electronica apex ocators

Microscopio esteroscapico

Hubo diferencias significativas entre Elements
Diagnostc Unit and Apex Locator y los otro dos LAEs
estudiados

Ninguno de los LAEs fueron precisos en un 100% Elements
Dignostic Unit fue el menos preciso de os tes.

Dentaport ZX, Raypex y Elements
Diagnostic Unit and Apex Locator

(54,55,57,56,58—65)
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Tabla 2: Estudios 11-21. Parte 1

TITULO AUTORES A0 PROPOSITO MUESTRA (N) TIPO DE MUESTRA CRITERIO
In vitro Comparison of three electronic apex Comparar la precision de Root ZX, Elements Piezas uniradiculares sin fracturas y con dpices
1 s 4 GuseGetal 2010 omeerera reCKIOnCe! 0 785 Unladicuares sn racluras ¥ con +05mm
locators Diagnéstic Unit y Precision Apex Locator maduros -
L Investigar la capacidad de tres LAEs en Piezas dentarias permanentes uniradiculares con
Investigation of Apex Locators and Related , ) . - " . -
. Ding J, etal. 2010 determinar la CA y factores morfoldgicos que 356 indicacion de extraccion por motivos no especifica
Morphological Factors ) , » .
los influyen periodontales, protésicos u ortoddnticos
In vivo comparison of the accuray of two . Comparar la precision de Root ZX y Novapex Dientes uniradiculares con indicacion de
13 . Silveira L. et al. 2011 . 3 ) ) ) +0.5mmy Imm
electronic apex locators invivo exodoncia por motivos periodontales
Determining the apical terminus of root-end
J p. . Evaluarla precision ex vivo de varios LAEs en 90 dientes extraidos sin reabsociones
14 resected teeth using three modern apex ElAyouti A. et al. 2005 ) L 182 ) ) . +1mm
. . ubicar el término apical. radiculares, fracturas o restauraciones metalicas
locators: a comparative ex vivo study
Ex vivo comparison of two electronic apex 3 Comparar ex vivo la precision de dos LAEs con . ) o
L ) Hor D. etal. 2005 ) ) 193 Dientes extraidos no especifica
locators with different scales and frecuencies diferentes frecuencias y escalas.
lincal Evaluation of the Accuracy o an B Piezas con indicacion de exodoncia por razones
nical Evaluati u ) valuar [a precision de Raypex 5 bajo ) . e
. ' Stavrianos C. etal. 2007 P o ) ,vp ! 85 periodontales, protésicas u ortodonticas. Sin -~ +0.5mmy Imm
Electronic Tooth Apex Locator condiciones clinicas ) ) ,
lesiones periodontales y de morfologia normal
- Premolares, caninos e incisivos de pacientes con
Evaluation of the Raypex 5 and the Mini Apex Compararla reisic d Rayper5 con s dl indicacion de exodoncia por motivos
Yp. i 4 Staber €. etal. 2011 MiniApex Locator en determinar la LT final, 38 . : L p : L +0.5mm
Locator: A n in vivo study A periodontales u ortodonticos, vitales, con apices
bajo condiciones in vivo
completamente formados
. B Pacientes con indicacion de exodoncia por
) Comparar laprecision en la deteccion del FA ) ) . L
Evaluation of Dentaport ZX and Raypex 6 L - motivos periodontales, protésicos u ortodonticos.
) o Moscoso S. et al. 2014 de Dentaport ZX ((ltima version de Root ZX) 34 ) ) » +0.5mmy 1mm
electonic apex locators: An in vivo study Sin restauraciones metalicas, fracturas,
con Raypex6 . ) Ptk
reabsorcidnes radiculares o dpices abiertos
In vitro comparison of working length Comparar DentaportZX, Raypex 5 Dientes uniradiculares de canales rectos con
19 determination using three different electronic Kustarci A. et al 2014 yEndomaster en su capacidad de determinar 30 indicacion de exodoncia por motivos +0.5mm
apex locators laCA periodontales, protésicos u ortoddnticos
In vitro evaluation of Root ZX and Raypex 6 in ) Evaluar el desempefio se Root ZX'y Raypex 6 Dientes uniradicualres con apices cerrado
o o Aydin U. et a. 2015 ) - A 80 ) +0.5mmy Imm
teeth with differnt apical diameters en dientes con dpices de distinto didmetro extraidos.
Comparison of third generation versus fourth o . Pacientes con indicacion de exodoncia por
) ) . . Evaluarin vivo laprecision en determinar el FA ) L ) L
21 generation electronic apex locators in detecting Swapna D. 215 30 motivos protésico, periodontales u ortodonticos +0.5mm

apical constriction: An in vivo study

de Raypex 5y compararlo con Root ZX

de piezas uniradiculares permanentes
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Tabla 2: Estudios 11-21. Parte 2

apex/ocators

TITULO GOLD STANDARD LAE ESTUDIADO RESULTADO PRINCIPAL CONCLUSION COMENTARIOS
In vitro Comparison of three electronic apex o Root 2K, Elements Diagndstic Unity ~ Hubo diferencias altamente significativas entre los L
Microscopio quirlrgico » Root ZX fue el LAE més preciso.
locators Precision Apex Locator LAEs,
Hubo diferencias significativas entre Root ZXy
Raypexs, Root 2Xy Elements Diagndstic Unit, pero no
0 Investigation of Apex Locators and Related Vioscro o Root ZX, Raypex 5 y Elements hubo diferencias entre Raypex 5y Elements  Bajo condiciones ex vivo, si hubo diferencias entre los LAEs. La
Morphological Factors AU Diagnostic Unit Diagnostic Unit, Lalima- estuo mds cerca del FAen  morfologia dea CAinfluye en el desempefio de los LAE
¢l caso de Root ZX. Los factores anatomicos s
influyen en a precision del LAE
In vivo comparison of the accuray of two o y Root ZX presentd un 8.3% de inprecisin, mientras . "
) Microscopio esteroscdpico Root ZX y Novapex Ambos LAES presentaron un alto nivel de precsion.
electronic apex locators que Novapex un 18.2%
Determining the apical terminus of root-end o . o Lostres LAEs pueden ser utiizados para a determinacion de
. L . No hubo diferencias estadisticamente significativas
14 resected teeth using three modern apex Magnificacion (no dice cual) ~ Root ZX, Raypex 4, Apex Pointer e o e LAEs LT. Los tres LAES presentaban una reproductibilidad aceptable.
locators: a comparative ex vivo study ' Root ZX fue el mds preciso.
No hubo mediciones que sobrepasaron el formamen
Ex vivo comparison of two electronic apex o apical. Ambos obtuvieron resultados distintos  El posible determinar el FA con éxito en modelos ex vivo, pero
e i Microscapio optico Justy Ily Raypex 4 - -
locators with different scales and frecuencies estadisticamente significativos en cuanto ala nola CA
determincion de [a CA.
Raypex 5 es un método aceptable y objetivo, preciso en
Clinical Evaluation of the Accuracy of an _— » Hubo diferencia significativa entre [a longitud real y la o= ' ol AL
) Microscopio esteroscdpico Raypex 5 ) L determinar 2 zona entre [a CA y FA, aungue no son
Electronic Tooth Apex Locator ongitud electrdnica )
completamente precisos.
Evaluation of the Raypex 5 and the Mini Apex o . No hubo diferemcia significativa entre amboas LAE en-Bajo condiciones in vivo, los LAES se comportaron de manera
o Microscopio quirlrgico Raypez 5y Mini Apex Locator - ) -y
Locator: A n in vivo study [a determinacion de la LT igual enla determinacion de fa LT
Evaluation of Dentaport ZX and Raypex 6 o No hubo diferencias significativas entre ambos LAES Bajo condiciones clinicas, no hubo diferencias
. . Microcopio ptico Dentaport ZX y Raypext ) - I
electonic apex locators: A in vivo study en determinar el FA estadisticamente significativas entre ambos LAES
In vitro comparison of working length No o it siifctivs et o s LG Se recomienda mas
L . o hubo diferencias significativas entre los tres LAES , )
19 determination using three different electronic | Microscopio esteroscdpico  DentaportZX, Raypex 5 yEndomaster 8 Los tres LAES determinan de manera aceptable la CA estudios de Endo Master

estudiados S
invivo einvitro

In vitro evaluation of Root ZX and Raypex 6 in

Root Xy Raypex 6 son altamente confiables en dientes con e necesitan ms

Arnbos LAEs obtuvieron resultados similares en los

apical constriction: An in vivo study

Microscopio esteroscopico Root ZXy Raypex 6 apices maduros, sin embargo su precision decae al aumentar el estudios in vivo para
teeth with differnt apical diameters S0P ELEsCip yhaypek distintos grupos estudiados 4 ta ”rg U preckioh Hmenr UGS I VO
diametro del FA. Raypex b
Comparison of third generation versus fourth
2 generation electronic apex locators in detecting|  Microscopio quirirgico Raypex 5y Root 2X No hubo diferencias significativas entre ambos LAES. Raypex 5 es igual de eficiente que Root 2X.

(18,67-69,71,70,72,73,93)
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Anexo 4:

Tabla 3. Grupo C: LAEs de Cuarta Generacion en comparaciéon con Técnicas

Radiogréficas.

Tabla 3: Estudios 1-9. Parte 1

curves canals.

curvos.

reabsorcion radicular o fracturas
radiculares.

TITuLO AUTORES ANO PROPOSITO MUESTRA (N) TIPO DE MUESTRA CRITERIO GOLD STANDARD
Comparison Between the Accuracy of NovApex Evaluar la presicion de Nova Apex in o i —— vi :
rimer ndos molares inferiores. icroscopi
Apex Locator and Radiographs in Determining |  Shahi S.etal. 2011 vivo y comparalo con el método 25 e.os yyselgu os. ,0 2rES ,E 0res +0.5mm 5 OSCPHO
. e . Diagnostico pulpitis Irreversible Esteroscapico
Radiografic Apex radiografico tradicional.
Probar en un modelo in vitro la
Accuracy of a new apex locator: an in vitro presicion del LAE Bingo 1020 y comparar: ) . L " Microscopio (no
Kaufaman A. etal | 2002 . 120 Piezas dentarias uni o multi radiculares : no especifica " .
study los resultados con los obtenidos del LAE especifica de que tipo)
Root ZX y del método radiografico.
Piezas dentarias con permeabilidad
po 5 - i apical, con apice completamente ) )
An in vitro Comparion of Propex Il Apex Locator Compara la presicion del método m pl_ P X Microscopio
. . Chakravarthy P. {2013 o 30 formando, libres de caries, +0.5mm -
to Standard Radiographic Method radiografico con el LAE Propex II. ., . Esteroscdpico
restauracidnes, endodoncias o
reabsorcidnes radiculares.
. . . 20 pacientes con indicacion de exodoncia
Invivo evaluation of the accuracy of working ) -
L N ) X . : en piezas dentarias uniradiculares con
length determination using an electronic apex Confirmar la confiabilidad en IPEX y el : ) ) ,
. ) 3 L A pulpa normal. 16 pacientes con Microscopia
4 locator IPEX (NSK) on vital uninfected teeth and| RaghuK. N.etal. {2014 | método radiografico de Ingle bajo 36 P . ’ +0.5mm L
. ) L o § o o indicacion de exodoncia de piezas Esteroscdpico
teeth with radiographic evidence of periapical diferentes situaciones clinicas. . . .
R uniradiculares con lesiones periapicales
lesions
de 5-10mm.
Comparar la exactitud producida por los
Exactitud de los localizadores apicales B b o p .
L. , e LAE Root ZX y Elements Diagndstic Unit : X .
electrdnicos frente al método radiografico X : Pacientes entre 14-34 afios con
) o . and Apex Locator, frente al método ) iy " ’
convencional en la obtencion de la longitud de ) e ) ) premolares superiores e inferiores sanos Microscopia
X X e OliverR.etal. 12009 radiografico en dientes premolares : 105 (95 dientes) L B i +0.5mm L
trabajo en dientes (*en este estudio sdlo se ) ) con indicacion de extraccion por razones Esteroscdpico
K i jovenes con diferentes etapas de L
tomd en cuenta los reultados obtendios en - i - ortodonticas.
i i maduracion apical. (slo se considerd el
piezas con apices cerrados) -
grupo con maduracion apical completa)
i i L Evaluar la presicion del los LAE Root ZX Piezas dentarias sin reabsocion apical y
Comparison of working length determination o .
i X X ) y Elements-Diagndstic con la técnica ) con foramenes completamente formados. ) . _
with radiographs and two electronic apex Vieyra J. 2009 L , . 482 (160 dientes) L ) . +0.5mm | Microscopio OMPI Pico
— radiografica para ubicar el término del Indicacion de exodoncia por motivos
canal o foramen menor. protésicos o periodontales.
Evaluar la presicion para determinar la ) .
3 ) L L Dientes con formacion apical completa,
Comparison of working length determination constriccion apical de los LAE Root ZX, «in reabsorcion anical vitales. con
with radiographs and four electronic apex Vieyra ). 2011} Elements Diagnostic, Precision ALy  :693 (245 dientes)| . . ., 4 N ' +0.5mm | Microscopio OMPI Pico
L, indicacidn de exodoncia por motivos
locators Raypex 5 y comparalos con la técnica . .
o periodontales o protésicos.
radiogafica.
Pacientes con indicacion de extraccion
Comparative Evaluztion of Accuracy of 2 Evaluar la presicon d.e Raypex 5.y Apex por m?tivos om.)ddr.mcos 0 perioydéntales. . .
. . . NRG XFR en determinar la longitud de Dientes uniradiculares con apice " Microscopio
Electronic Apex Locators with Conventional |Khandewal D. etal.; 2015 ) ) 25 ) ~ inoespecifica L
. - trabajo y compararlo con la longitud completamente formado, vitales, sin Esteroscdpico
Radiography: An Ex Vivi Study. o ” .
radiografica. reabsorciones apicales o fracturas
radiculares.
. L 20 dientes sin curvas y 20 con curvas.
A comparison between the Raypex 5 apex Comparar la presicién de Raypex5 con la ! : u Y i u
. . o Molares mandibulares,con dpices L
locator and conventional radiography for ) determinacion radiografica de LT en la ) " Magnificacion (no
- . ¥ Sadeghi S. etal. | 2007 o 40 completamente formados, sin no especifica o )
determining working length of straight and determinacion de canales rectos y especifica de que tipo)
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Tabla 3: Estudios 1-9. Parte 2

piezas con apices cerrados)

| delas categorias estudiadas. completo.

TITULO LAE ESTUDIADO TECNICA RADIOGRAFICA RESULTADO PRINCIPAL CONCLUSION COMENTARIOS
) | La presicién de Nova Apexes | - ,
Comparison Between the Accuracy of NovApex " . { ) | Encuantoa presicion, ambos métodos
. . L No especifica que tipode  {mayor al método radiografico. Sin| L ) .
1 Apex Locator and Radiographs in Determining Nova Apex — P . | son similares. Sin embargo, ninguno de
L Radiografia se utilizd ~ {embargo, no es estadisticamente | i )
Radiografic Apex 1 o | los dos metddos son 100% confiables.
| significativo. |
| ] T Los resultados de la conductometria
| Hubo una diferencia significativa| i
o . . | , realizados por los LAE fue més ceranoa la
Accuracy of a new apex locator: an in vitro ) Radiologia Convencional | entre ambos LAE y el método ) )
Bingo 1020 y Root ZX P longitud real del diente que las
study (Kodak Ektaspeed Safety)  radiografico, al comparar los tres L ) .
| ) medicidnes obtenidas medante la técnica
| aalongitud real del SCR o
o ) {Las medidas aceptables seginel|
i . Radiografia Convencional |, o | Bajo condicidnes in vitro, Propex Il fue L
An invitro Comparion of Propex Il Apex Locator ; L | metddo radiografico fueronun | ) X o Se utilizé el método
X . Propex II i (Kodak E-speed. Técnica de | | mas preciso que el método radiografico e
to Standard Radiographic Method ! | 76.6%ydeun86:6%conel | , i ) radiografico de Ingle.
Ingle) | en determinar la longitud de trabajo.
| Propex II
| Los resultados obtenidos en el P
i i i | ) Se Utilizé el método
Invivo evaluation of the accuracy of working | estudio no presentaron radioersfico de Ingle
length determination using an electronic apex i " 4 diferencias estadisticamente | Ambos métodos tienen igual importanca g g
i K iTécnica de Ingle (no especifica| =~~~ . L ) . Recomiendan el uso de
4 locator IPEX (NSK) on vital uninfected teeth and IPEX i ) o | significativas, siendo la técnica | al momento de realizar el tratamiento de A
. . - - que tipo de radiografia) | o , . ambos métodos para
teeth with radiographic evidence of periapical | radiografica levemete més endodoncia. ) .
R b determinar la longitud de
lesions | precisa que el IPEX en los casos )
| ) ) trabajo.
| con lesiones apicales.
z’ :1
Exactitud de los localizadores apicales | Nose registraron diferencias | Los LAEs de tercera y cuarta generacion
electronicos frente al método radiografico | t estadisticamente significativas |  son igual de exactos que el método :Se analizaron mas aspectos,
convencional en la obtencion de la longitud de | Root ZX y Elements Diagnostic Radiogafia Convencional i entre la exactitud de la longitud Eradiogréﬁco en la obtencion de la longitud: pero al no ser relevantes en
trahajo en dientes (*en este estudio sdlo se Unit and Apex Locator J l de trabajo obtenida por los de trabajo in vivo en dientes con este estudio no se
tomd en cuenta los reultados obtendios en | diferentes métodos en ninguna | desarrollo radicular completo o casi mencionaran.

Comparison of working length determination
6  with radiographs and two electronic apex

Root ZX y Elements Diagnostic
Unit and Apex Locator

i Técnica de paralelismo (no

especifica que tipo de

No hubo diferencias Bajo condiciones clinicas, los LAE
estadisticamente significativas ubicaron el foramen menor con mucha
entre ambos LAE, pero si hubo | presicion. Los LAE son mas precisos que

entre los LAE y la técnica ’ la técnica radiografica, por o que su uso

determining working length of straight and
curves canals.

(Kodak E-speed)

canales curvos. Si hubo en canales sin curvaturas.
diferencias significativas entre la
longitud radiografica y la
& longitud real del diente para
| amhos casos.

!
!

¢ |
locators radiografia) | radiografica, siendo mds preciso | reduciria significativamente las
! el uso de LAE en determinarel | sobreinstrumentaciones y
é foramen menor y fin del canal. sobreobturaciones
| ’ Bajo Condiciones Clinicas, los LAE
Comparison of working length determination | Root ZX, Elements Diagnostic ; " ) ! ) ) ubicaron la CA con més precision que el
.p ’ £ leng . ! ¢ i Noespecifica que tipode | No hubo diferencias X e P . ¢ )
7 with radiographs and four electronic apex Unit and Apex Locator, . P método radiografico. No hubo diferencias
. Radiografia se utilizo | significativas entre los 4 LAEs. o o
locators Precision AL y Raypex5 | estadisticamente significativas entre los
| LAEs evaluados.
, No hubo diferencia significativa Baio condic ) hub
i | ndiciones ex vivo, n
Comparative Evaluation of Accuracy of 2 P X | entre Raypex 5y Apex NRG XFR. | ajo.co' co els EXVIO, MO (,) . 1El uso de LAE podria reducir
. . . i Radiografias Convencionales | ) . |diferencia significativas entre la precision | S
8  Electronic Apex Locators with Conventional Raypex 5y Apex NRGXFR L | No hubo diferencia significativa | L o el nimero de radiografias
. X (Técnica de Ingle) | ) | de ambos LAEs y la técnica radiografica , -
Radiography: An Ex Viivi Study. | entre los LAE yla longitud | L en la terapia endodéntica.
| . enla determinacion de LT.
& radiografica.
| Nohubo diferencias
| significativas entre el LAE y la
f\ongitud real del diente en canael
A comparison between the Raypex 5 apex | <' sin curvaturas, pero si hubo
9 locator and conventional radiography for R 5 | Radiografias Convencionales | diferencias significativas en | Raypex 5 registrd medidas mas precisas
aypex i |

(74-76,82,85,86,83,89,94)
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Tabla 3: Estudios 10-17. Parte 1

TITULO AUTORES Afi0 PROPGSITO MUESTRA (N) TIPO DE MUESTRA CRITERIO GOLD STANDARD
% Pacientes entre 25-55 afios con ;
- . . . | - indicacion de exodoncia por razones {
An in vivo comparative evaluation to determine ] I Evaluar la presicion de el LAE en . ) i ) i ;
. ’ i | ‘ ortodonticas o periodontales. Sin T - L
10 theaccuracy of working length between SinghV.etal. {2012 determinar la LTy compararlo con el 20 T i no especifica | Microscopio Quirlrgico
. . . i i i o reabsorcion apical, sin calcificaciones en : {
radiographic and electronic apex locators ; | método radiografic0. ! . . |
! los canales, sin restauraciones metalicas ; !
| y sin marcapasos. |
{1 Determinar i existe una diferencia i |
significativa entre la LT determinada por: |
. . . . el y el método radiografico f |
Comparison of radiographic and electronical | , i . . Lo |
: o | 2. Determinar el nimero de resultados Primeros molares superiores con raices : | T
working length determination on palatal and - | L . ) . : | Magnificacion, no
X KrajczdrK. etal | 2008 | radiograficamente correctos 20 intactas sin fracturas ni signos de +0.5mm | . )
mesio-buccal root canals of extracted upper - ) . ) . | especifica de que tipo
| 3. Determinar si hay diferencia en reabsorcion radicular. {
molars. | S i
|presicion entre el LAE y [a radiografia en |
; el caso del canal mesio-bucal y el i
. |
| palatino {
@ | !
{Evaluar l presicidn en la determinacion |
|Evaluar la presicién en la determinacién ’ . |
. o ] | ] . ; Dientes con a raiz completamente {
Accuracy of working length determination using ] | de la LT en dientes extraidos con 3 LAE ) . ) H | ) ’
X X . Goncalves Real D. | | o . formadas, sin reabosrciones radiculares, : | Microscopio (no
12 3electronic apex locators and direct digital 12011}y radiograffas directas digitales, 37 R ) ) iotlmm " .
§ etal. ! ¢ sin calcificacidnes, sin tratamientos - | especifica de que tipo)
radiography ; | comparando estos resultdos con un ) ) {
X ) ° endodonticos previos. |
|método visual con medidas controladas. |
| |
| 1. Comparar la presicion de Endex, : |
s RootZX y ProPex Il en determinar el Dientes con indicacion de extraccion por ;
Accuracy of three Electronic Apex Locators ! | foramen apical ex vivo motivos periodontales, sin caries, - , .
A . . — ; | o . ) {Micrscopfa (no especifica
13 Compared with Digital Radiography: An exvivo | CianconiL. | 2010 2. Comparar la presicion de la 101 restauraciones, tratamientos +0.5mm | .
R B - ) | dequetipo)
study ! | radiograffa digital con los LAE en la endodanticos previos, fracturas o |
I determinacion de LT bajo microscopio reabsorciones ;
| dptico |
! !
{ Dientes anteriores y premolares con |
5 Determinar el mejor método entre indicacion de exodoncia por motivos ;,
Comparative study for determination of Root | | Elements Diagnostic Unit,radiografias i ortoddnticos, piezas con una raiz, sin Z Microscopio (1o
14 Canal working length accuracy by differnt KhateebS. 12013 ; convencionales y compararlas con la LT 50 calcificaciones canaliculares, apice +0.5mm | " ‘ )
o 1 A ) ) o | especifica de que tipo)
methods-an in vivo/in vitro study ] ; real del diente calculada mediante completamente formado, sin patologfas : l
| medidas anatémicas. periapicales, sin restauraciones | {
I metalicas y sin marca pasos. l
! !
I §
| Determinar en piezas anteriores y |
; posteriores; 1. La presicion en ;
Accuracy of three Electronic Apex Locators in ; determinar el foramen apiclen 3 LAES Pi indicacién de exodonci é ; Mi io |
u ic Apex i iezas con indicacion de exodoncia por " croscopio (no
i ¥ K P X Mancini M. 2011 | diferenetes 2.La 120 (80 dientes) . . n i no especifica | " 4 )
Anterior and Posterior Teeth: An ex vivo study | { o e ] motivos periodontales i ! especifica de que tipo)
i | presicion de la radiografica digital en f |
| determinarla LTy comparalo bajo |
: microscopio ptico "
| Evaluarla eficiencia diagndstica de |
A comparative evaluation of working length ! ) ¢ o i ; "
s . . . ! | Propex en presencia de tres irigantes . R . H - L
with digital radiography gnd third generation ! | o ; : Piezas con indicacion de exodoncia por .| Microscopico dptico de
. .| Khursheed . etal. | 2014 | para la determinacion de la longitud de 40 . . ) i no especifica |
apex locator (ProPex) in the presence of various | ! ) . ) motivos protésicos o periodontales { luz
i o o R | trabajo en comparacion con el método H |
intracanal irrigants: An in vivo/ex vivo study i e |
| o directo. |
; Compara la presicion en la z
An Evaluation of Root ZX and Elements . | determinacion de la CA de Root ZXy Pacientes adultos con indicacion de i . :
17 | . Tselnik M. 2005 | . e 36 - » " +0.5mm | Microscopio OMPI Pico
Diagnostic Apex Locators { ! Elements Diagnostic Unit bajo extraccion por motivos protésicos - !
| condiciones clinicas |
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Tabla 3: Estudios 10-17. Parte 2

) Diagnostic Unit
radiography

(CMOS) - Paralelismo)

TITULO LAE ESTUDIADO TECNICA RADIOGRAFICA RESULTADO PRINCIPAL CONCLUSION COMENTARIOS
Es importante combinar
. . . . | ambos métodos para
An in vivo comparative evaluation to determine o 5 , . | 3 . , K
. Radiografia Convencional | El método menos precisopara | EI LAE es més preciso que el método | obtener las ventajas que
10 the accuracy of working length between Propexll | . i
. . . (Kodak E-speed) obtener LT fue el 0 | 0. i nos ofrece cada uno y asf
radiographic and electronic apex locators ,
lograr resultados mas
precisos.
. . . . Hubo diferencias
Com!)arlson i radlogrﬁph{c apdecctonial Radiologia Digital (Trophy | estadisticamente significativas | Los LAE son més presicos en ubicar la
working length determination on palatal and o ) R . ,
X Propex Radiovisograph (CMOS).  {entre ambos métodos en relacion|  constriccion apical que el método
mesio-buccal root canals of extracted upper ) o | o
Paralelismo) ala LT enla raiz mesio-bucal, | radiografico.
molars. . |
pero no en la palatina.
Justy Il'y la Radiografia
! I je mé
A f working length determinati . H presentlilrond o8 pzlrc.entaje mes Los LAEs son mas Utiles en determinar la
ccuracy of working length determination usin, H altos de mediciones
¥ X 8 feng X . 6 Justy Il, Root ZX y Elements | Radiologia digital (Schick ) ) ) LT ideal. Root ZX y Elements Diagnostic
12 3electronic apex locators and direct digital : inadecuadas, con diferencias

Unit fueron mds precisos en determinar

estadisticamente significativas - o
{ 8 LT que la técnica radiografica y Justy Il

| en comparacion con los otros
LAEs

la

13 Compared with Digital Radiography: An ex vivo

Accuracy of three Electronic Apex Locators

study

Endex, RootZX y ProPex Il

ERad'\ograﬁa Digital (Sensor DSX

(CMOS) angulacion 0°)

Endex y ProPex Il fueron més
precisos que Root ZX en
determinar la LT

Los LAE son més precisos que las
radiografias digitales en detectar el
foramen apical

Se recomienda para evitar
una sobreobturacion, restar
1mm de la longitud cuando
se marca APEX

i)

Comparative study for determination of Root
Canal working length accuracy by differnt

Apex Locator
methods-an in vivo/in vitro study o

Elements Diagnostic Unitand

Radiografia Convencional
(Técnica de Ingle con

| Paralelismo- Peliculas E-speed

iKodak) y Radiografias Digitales

i (no especifica que tipo)

No hay diferencias estadisticamente
significativas entre la LT real y la LT
determinada por el LAE. Hubo diferencia
significativas entre la LT real y la LT
radiografica realizada con ambas
técnicas. No hubo diferencias

Las radiografias convensionales
y digitales mostraban mas
| desviacion que el LAE de la LT.
No hubo diferencia
estadisticamente significativa
entre ambas técnicas.

estadisticamente significativas entre las
longitudes obtenidas por ambas técnicas.

S
Se utilizé la técnica
radiografica de Ingle

Accuracy of three Electronic Apex Locators in

. . N Root ZX, Endex, Propex Il
Anterior and Posterior Teeth: An ex vivo study

Radiografia Digital (RVG
(CMOS) angulacidn 0°)

Los LAEs son més precisos en |
premolares que piezas anteriores |

largas. Las medidciones | método radiografico no es confiable para
radiograficas son las que mds determinar la LT.
tienden hacia medidas més

cortas.

y posteriores. Todos los LAE | La precisidn del LAE depende del grupo
tienden a dar mediciones mds | dental, es més preciso en premolares. El

A comparative evaluation of working length
with digital radiography qnd third generation
apex locator (ProPex) in the presence of various
intracanal irrigants: An in vivo/ex vivo study

Propex

Radiografia Digital (RVG
(CMOS) Técnica de
Paralelismo)

El porcenaje de éxito es

- El desempefio de la radiologfa digital
estadisticamente mayor para los

directa fue similar al de Propex en su

LAE que las técnicas
g capacidad de ubicar LT

radiograficas.

17

An Evaluation of Root ZX and Elements

Diagnostic Apex Locators Unit and Apex Locator

Root ZX y Elements Diagnostic Radiografia Convencional (no

especifica que pelicula)

No hubo diferencias
significativas entre los LAEs.
Hubo diferencias significativas |

No hubo diferencia significativas entre

en la longitud radiografica.

| ambos LAEs. Los LAEs son més precisos
| que las radiografias en determinar la CA

(77-79,81,80,84,87,88,92)
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