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RESUMEN

Un tratamiento endodoéntico exitoso se basa en la correcta ejecucién de los
protocolos, uno de los pasos mas importantes es la determinacion de la longitud de
trabajo, debido a que otorga informacion sobre la extension que debe tener nuestro
tratamiento. Actualmente existen diversos métodos para determinar la longitud de
trabajo, por lo que el objetivo de esta investigacion es evaluar “in vitro” la diferencia
en la determinacion de la longitud de trabajo obtenido con radiografia periapical
convencional, localizador electrénico foraminal y tomografia computarizada Cone
Beam. Para ese fin, fueron seleccionados 50 dientes premolares inferiores extraidos
con finalidad terapéutica, que pasaron por procesos preparatorios para la aplicacion
de la metodologia y divididos en 4 grupos, realizdndose un total de 200 mediciones.
Grupo 1: Clinico-Control (n=50), Grupo 2: Método Radiografico (n=50), Grupo 3:
Método Electronico (n=50), Grupo 4: Método Tomogréafico (n=50). Los datos
obtenidos se registraron en la ficha de recoleccion de datos, los cuales fueron
procesados, analizados y tabulados mediante el software estadistico Stata en su
version 14. Como resultado de esta investigacion, no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas, sin embargo, se observé que el grupo 3 (localizador
electrénico foraminal), obtuvo el mayor indice de precisibn numérica en las
mediciones. El Grupo 2 (Radiografico) mostro datos numéricos menos exacto que
los otros métodos de deteccion apical. EI grupo 4 (Tomografico) mostré datos
confiables al determinar la longitud de trabajo debido a la sensibilidad del método.
En esta investigacion podemos concluir que no existe diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a los métodos empleados en la determinacion de la longitud

de trabajo, lo cual significa que es aceptable utilizar alguno de los tres métodos.

Palabras Clave: Longitud de trabajo, Endodoncia, Radiografia Periapical,

Localizador electronico foraminal, Tomografia Computarizada Cone Beam.



ABSTRACT

A successful endodontic treatment is based on the correct execution of the
protocols, one of the most important steps is the determination of the working length,
because it gives information about the extension that our treatment should have.
Currently there are several methods to determine the length of work, so the objective
of this research is to evaluate "in vitro" the difference in the determination of the
working length obtained with conventional periapical radiography, foraminal
electronic locator and Cone Beam computed tomography. To this goal, 50 lower
premolar teeth extracted for therapeutic purposes were selected, which went
through preparatory processes for the application of the methodology and divided
into 4 groups, with a total of 200 measurements being made. Group 1: Clinical-
Control (n = 50), Group 2: Radiographic Method (n = 50), Group 3: Electronic
Method (n = 50), Group 4: Tomographic Method (n = 50). The data obtained were
placed on the data collection form, which were processed, analyzed and tabulated
using the statistical software Stata in version 14. As a result of this investigation, no
statistically significant differences were found, however, it was observed that group
3 (foraminal electronic locator), obtained the highest index of numerical precision in
the measurements. Regarding Group 2 (Radiographic) it showed numerical data
less accurate than the other methods of apical detection. Group 4 (Tomographic)
showed reliable data when determining the working length due to the sensitivity of
the analysis. In this investigation we can conclude that there is no statistically
significant difference in the analysis used in the determination of the working length,
this means that it is acceptable to use any of the three apical detection methods

used in this study.

Key Word: Working length, Endodontics, Periapical X-ray, Electronic apex locator,

Cone Beam Computed Tomography.



INTRODUCCION

Un tratamiento endodontico exitoso, viene precedido por diversos factores, los
cuales abarcan, un diagndstico certero, técnica adecuada, correcta determinacion
de la odontometria, que nos ayudara a determinar la longitud real del diente (LRD),
y de esta forma determinar la longitud de trabajo (LT), protocolos bien ejecutados
de preparacion de los conductos (preparacion mecanica y quimica), medicacion
intracanal, y posterior obturacion tridimensional de los conductos. La localizacion
foraminal es crucial, debido a que las siguientes etapas del tratamiento

endoddntico, estaran basadas en esta medicion.

La LT generalmente se determina entre 0.5 mm y 1.0 mm antes de la salida del
foramen apical, nivel en el cual se realizara la instrumentacion, creacion del hombro
apical y posterior obturacion del sistema de conductos. Una adecuada longitud de
trabajo evita dafios periapicales y genera las condiciones idoneas para la
regeneracion de los tejidos periapicales al finalizar la terapia endoddntica. En caso
de no obtener una adecuada LT, se generan situaciones como sub o sobre
instrumentacion, condiciones que retrasaran o en algunos casos impediran la

reparacion de los tejidos periapicales.

Para la determinacion de la longitud de trabajo, se pueden utilizar diferentes
métodos: radiografia periapical convencional o digital, localizador electronico
foraminal y métodos tomograficos (CBCT). En la medicion por radiografias
periapicales, podemos utilizar diferentes métodos, como el método por paralelismo
(posicionador radiogréfico), el de Ingle, método de Sunada, o el método de Best y
Bregman. Sin embargo, este tipo de medicion presenta algunas desventajas como
superposiciones, distorsiones o alteraciones de las estructuras, debido a que una
radiografia es la representacién bidimensional de una estructura tridimensional;
independientemente de que el resultado sera analizado con una interpretacion

subjetiva por parte del profesional.

El desarrollo de la tecnologia permitié la creacién del localizador electrénico

foraminal de primera generacion, aparatos electronicos que tienen la capacidad de



medir la longitud de la pieza dental mediante el uso de la diferencia de potencial
eléctrico que existe entre el contenido del conducto radicular y el ligamento

periodontal.

Posteriormente aparece el localizador electrénico foraminal de segunda
generacion, los cuales trabajaron con corriente alterna y median la resistencia
eléctrica del ligamento periodontal, sin embargo, tenian la desventaja de requerir

un conducto seco para su uso, lo cual reducia la confiabilidad de este sistema.

Por tal motivo, surgieron los localizadores electronicos foraminales de tercera
generacion, los cuales utilizaban dos corrientes alternas, lo cual mejoraba su
confiabilidad comparado con sus antecesores; En la actualidad, existen
localizadores apicales de cuarta y quinta generacion, los que trabajan con multiples

frecuencias aumentando su sensibilidad y precision.

Durante el afio 1997 Surge también la Tomografia Computarizada de Haz Cénico
o0 Cone Beam (TCHC o CBCT), mostrando ventajas como detalles anatdomicos,
visualizacion de procesos patoldgicos, reconstruccion en 3d y 4d, estudio de la
pieza dental en todas sus caras. importantes ventajas en comparacién con los
meétodos anteriormente mencionados. Su principal inconveniente es el costo que
presenta, asi como también la dosis de radiacion que es mucho mayor que una

radiografia convencional y una digital.

Por lo expuesto anteriormente, se hace indispensable ejecutar estudios en esta
area, motivo por el cual esta investigacion realizé una comparacion en los sistemas
anteriormente mencionados para evaluar la confiabilidad y precision de los mismos,
con la intencién de obtener un resultado adecuado de la longitud de trabajo unido

a la seguridad tanto del operador como del paciente.



CAPITULO I: FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 Marco Tebdrico

1.1.1. Odontogénesis

Alrededor de la quinta semana del desarrollo intrauterino se inicia la odontogénesis,
la cual se continua hasta que todos los dientes deciduos son sustituidos por las
piezas definitivas. Las diferentes fases de formacion de los dientes se basaran en
la forma de las invaginaciones o gérmenes dentales que se irdn generando durante
todo el proceso odontogénico. Del ectomesenquima derivan las estructuras mas
importantes formado por células de la cresta. Dichas células van del pliegue neural
a la membrana bucofaringea, en donde observaremos el desarrollo de una
prolongacion de células ectodermales cerca al neuroectodermo, formando asi la

cavidad oral primitiva, también llamado ectodermo del estomodeo. ¢

El proceso de migracion de las células mesenquimales continua hacia los arcos
faringeos, formando los tejidos conectivos. Luego el ectomesenquima ubicado
dentro de los arcos faringeos y por debajo del ectodermo oral, va a sufrir procesos

de induccioén epitelio/mesenquimal, lo cual iniciara la formacion de los dientes. @

El epitelio oral induce la condensacion del ectomesenquima, lo que provoca el
desarrollo de los dientes, dicha interaccion (mesénquima y epitelio) actuaria como

sefial e induciria al ectodermo oral a proliferar y generar la lamina dental. ¢4

a. Estadio de Brote o Yema

Casi al mismo tiempo se da la aparicién de diez yemas o brotes en cada arcada,

estableciendo un periodo de iniciacion y proliferacion muy corto. La capa basal del

epitelio se divide mitéticamente generando engrosamientos de aspecto



redondeado, generando asi los futuros 6rganos del esmalte, constituyendo el Unico
tejido de naturaleza ectodérmica presente en el diente: el esmalte. ®

Los brotes presentan una estructura simple, células cilindricas en la periferia 'y en
su interior células poligonales con espacio intercelular pequefio. Por debajo del
epitelio de revestimiento y alrededor del brote epitelial se encuentran las células del

ectomesenquima condensadas. ©)

b. Estadio de Casquete

Alrededor de la novena semana se produce la proliferacion del brote a expensas
de sus bordes, formando una concavidad en su cara profunda tomando asi la forma
de casquete. Una porcion del ectomesenquima que lo rodea se ve encerrada en su
concavidad central; es la futura papila dentaria, aquella que después formara el
complejo dentino-pulpar. Llegados a esta etapa ya podemos distinguir las
siguientes estructuras en el 6rgano del esmalte: reticulo estrellado, epitelio interno

y epitelio externo. ¢.7)

c. Estadio de Campana

Se incrementan los procesos de diferenciacion. La proliferacion, asi como la
invaginacion del epitelio interno continda haciéndose mas profunda, en el interior
se encuentra la papila dentaria ®), todos estos procesos generan caracteristicas
morfoldgicas propias de la corona del diente en formacion. Los procesos de morfo

e histo diferenciacion de los elementos estructurales se establecen en esta etapa.
@

1.1.2. Histologia de la Pulpa Dental

La pulpa esta conformada por células, fibras, matriz fundamentalmente amorfa,
nervios, vasos sanguineos Yy linfaticos. La distribucion de los componentes varia

segun la zona pulpar seleccionada. Esta formada por un 75% de agua y un 25%

4



de sustancia organica. Estas proporciones varian de acuerdo con la edad, a mayor
edad se va produciendo la disminucién del agua presente en la pulpa y el aumento
de fibras. La capa de odontoblastos forma la regién periférica pulpar, la cual forma

dentina con disposicion epiteliforme. ©)

Las caracteristicas de la pulpa y la dentina son tejidos histologicamente distintos,
pero por su mismo origen embriolégico e implicaciones estructurales se asumen
como una unidad funcional, es por ello que se utiliza el termino complejo dentino
pulpar. Tanto la pulpa, la dentina, el cemento, el esmalte y los tejidos periapicales
estan implicados en la fisiologia de la pulpa, por lo tanto, para tener un correcto
entendimiento de la biologia pulpar, también debemos comprender su interaccién

con los tejidos adyacentes. ©)

La pulpa dental es un tejido vascularizado, inervado y de origen mesenquimatoso,
constituyendo en si, uno de los tejidos blandos mas primitivos del cuerpo humano.
Es un tejido localizado en la parte central de las piezas dentales, cubierto por la
dentina que a su vez esta cubierta en la parte coronal por esmalte, y en la zona
radicula por el cemento; su forma es diversa, tiende a adoptar la forma del elemento
dentario que lo contiene. Sin embargo, no estd exento de sufrir multiples
alteraciones anatdémicas en toda su estructura, lo que dificulta su localizacion y

posterior tratamiento durante las terapias pulpares. @9

Debido a su localizacién dentro de paredes rigidas, la pulpa dental ve limitada su
capacidad de soportar procesos inflamatorios en los cuales exista un aumento de
volumen y presion tisular; trayendo consigo los sintomas propios de las patologias

pulpares. D

histologicamente, podemos observar cuatro zonas en la pula dental:

a. Zona Odontoblastica en la Periferia Pulpar

Localizada debajo de la predentina, esta zona pulpar es la capa mas superficial. En

ella se encuentran odontoblastos ordenados en empalizada. Se encuentran fibras

5



nerviosas y capilares, ademas de los cuerpos celulares de los odontoblastos. Estos
odontoblastos realizan una respuesta y reaccion coordinada debido a sefales
guimicas y eléctricas. Esta capa ademas sirve como regulador del transporte de

fluidos tisulares y de las moléculas entre la pulpa y la dentina. ©)

La capa odontoblastica puede ser afectada por los procedimientos operatorios,
como, por ejemplo, el secado con aire de la dentina cortada o la preparacion de

una cavidad, lo cual podria provocar en algunas ocasiones un dafio permanente.
(12)

b. Zona Acelular o Capa Basal de Weil

Esta zona esta ausente en los conductos radiculares, solo se localiza en la pulpa
cameral por debajo de la capa odontoblastica en esta zona estan presentes
capilares sanguineos, fibras nerviosas amielinicas y prolongaciones

citoplasmaticas de los fibroblastos. 13

c. Zona Rica en Células

Abundantes células ectomesenquimatosas indiferenciadas, asi como también
fibroblastos, macréfagos y linfocitos. 12 Estas células ectomesenquimatosas
indiferenciadas y/o los fibroblastos se pueden diferenciarse mitéticamente y
generar una matriz de colageno que se utilizara como recambio funcional de las
células odontoblastica u odontoblastos destruidos. Ellas seran las encargadas de
producir dentina terciaria o reparadora. Es posible encontrar en esta zona un

numero variable de macroéfagos y linfocitos. (12

d. Zona Central de la Pulpa
Parte central de la pulpa, compuesta por una matriz de proteina amorfa en cuya
periferia se encuentran fibras colagenas, a su vez, existe la presencia de vasos

sanguineos y tejido nervioso que proviene de los troncos principales y atraviesan

6



el foramen apical. Estos componentes se encuentran formados y mantenidos por

células fibroblasticas. @V

1.1.3. Concepto de Endodoncia

La Asociacion americana de endodoncia (AAE) define a la endodoncia como una
rama de la odontologia que se ocupa de la morfologia, la fisiologia y la patologia
de la pulpa dental humana vy tejidos peri radiculares. Su estudio y practica abarcan
las ciencias béasicas y clinicas incluyendo la biologia de la pulpa normal y la
etiologia, diagndstico, prevencion y tratamiento de enfermedades y lesiones de la

pulpa y condiciones peri radiculares asociadas. (14

Al ser una ciencia, la endodoncia implica conocimientos metddicamente formados
y ordenados integrados a las ciencias de la salud. Histéricamente el éxito o fracaso
en la terapéutica endodontica se basaba en la obtencion previa de la esterilizacién
del sistema de conductos radiculares y el logro de un sellado apical hermético. Los
estudios clinicos y experimentales se basaban en estos dos parametros como

condiciones para lograr el éxito del tratamiento de conducto. 15

Durante muchos afios el éxito o fracaso de un tratamiento de conducto residia en
el concepto de que la obturacion tridimensional del sistema de conductos
radiculares era esencial para la curacién y conservacion definitiva del diente, sin
embargo, el éxito endodontico también esta relacionado con la restauracion

definitiva de la pieza endodonticamente tratada. 5

Es asi como los odontologos se han preocupado por el porcentaje de éxito que
puede esperarse de un tratamiento endodéntico. El problema que se presenta se
da al momento de decidir el mejor método para evaluar el éxito o fracaso de ese

tratamiento. El método mas comun de evaluacion es por radiografias de control. @7)

Anteriormente solo se evaluaba el éxito con una radiografia de control tomada
periddicamente para evaluar la calidad de la obturacion y la ausencia de signos que
evidencien aparicion o progresion de la enfermedad. Sin embargo, en la actualidad
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los estudios tomograficos permiten evaluar con mayor precision las estructuras

periapicales para tener una visién mas clara del éxito o fracaso endodéntico. (18

1.1.4. Criterios de Evaluacion del Exito

El porcentaje de éxito del tratamiento endodontico ha sido la preocupacion de los
odontologos desde los inicios de la endodoncia. Hasta la actualidad el método mas
utilizado para evaluar el éxito es el método radiografico, mediante la toma de una
radiografia de control. Ingle y Beveridge realizaron en la Universidad de
Washington un estudio el cual dio como resultado que el 95% de todos los casos

tratados fueron exitosos con el uso de este método. 9

El éxito endodontico actualmente es medido por criterios clinicos, radiolégicos y

biolégicos. 20

a. Criterio Clinico

El examen clinico debe mostrar una correcta restauracion definitiva, que le permita
recuperar al paciente una adecuada funcidon masticatoria. La mucosa lingual y
vestibular deben presentar caracteristicas normales tanto de color, textura, estado
de hidratacion y ausencia de exudado o trayectos fistulosos. Al evaluar
clinicamente el tejido periodontal, los elementos deben ser normales, sin presencia
de bolsas de origen endodéntico, asi como también debe presentar una movilidad

dentaria normal. (20

Debemos también tener en consideracién que la ausencia de sintomatologia no
garantiza el éxito endodontico, debido a que podria estar presente una lesion
periapical cronica asintomatica, como por ejemplo una periodontitis apical

asintomatica. @V



b. Criterio Radiografico

Para poder analizar correctamente una radiografia periapical, esta debe tener las

siguientes caracteristicas: reproduccion clara de las estructuras anatomicas, buena

calidad de imagen y distorsidbn minima. Al observar la imagen radiogréfica, un

adecuado tratamiento de conductos debe contener las siguientes caracteristicas:

Espacios de los conductos radiculares densamente radiopacos. ??

Acceso coronal y corona clinica sin evidencia de perforaciones visibles o de
caries remanente. (22

Rellenado del conducto radicular hasta 0,5 o 1,0 mm del apice radiogréfico
en caso de tratamiento endodontico a una pieza con diagndstico de necrosis
pulpar; y de 1,0 a 2,0 mm del apice radiografico en caso de que el
tratamiento de diente vital. Si existiera una terminacion mas corta de los
valores descritos, se considerara un error de procedimiento, del mismo
modo, si se hubiese sobrepasado el material obturador hacia tejidos

periapicales; a pesar de que el caso clinicamente sea satisfactorio. (22

Ausencia de cuerpos extrafios o hallazgos dentro del conducto radicular
(perforaciones, prominencias, instrumentos rotos, y particulas de cuerpos

extrafios). ¢2)

Opacidad radiogréfica constante y uniforme en toda la extension del
conducto obturado, asi como también, ausencia de espacios visibles. ¢

El material utilizado para obturar el conducto radicular debe permanecer solo
en su interior. 22

A nivel periodontal debemos observar, ausencia de nuevas reabsorciones

visibles; hueso periapical con caracteristicas de normalidad; ausencia de



nuevas imagenes radioltcidas; desaparicién o disminucion radiografica de

lesiones periapicales después del tratamiento de conductos. ??

c. Criterio Tomografico

Para el analisis tomografico de una pieza endodonticamente tratada, se toman en
consideracion las mismas observaciones que en el criterio radiografico, sin
embargo, al analizar la tomografia tenemos beneficios como la visualizacién por
planos de toda la anatomia dental, lo que nos permite observar por todas las caras
a la pieza tratada y tejidos circundantes, observar variantes anatomicas, conductos
no tratados, calidad de obturacion, presencia de fisuras, reabsorciones internas y

externas, planeamiento pre quirtrgico. 19

d. Criterios Bioldgicos

Las caracteristicas biolégicas de cada paciente son particulares, individuales y
especificas. El nivel de tolerancia de ciertas enfermedades o lesiones difiere
significativamente. Debe existir un control del proceso inflamatorio, lo cual
disminuira la irritacion y la carga bacteriana como producto de la preparacion

quimico-mecanica y la obturacion del conducto o de los conductos radiculares. 2

La integridad de los tejidos periapicales debe estar exenta de traumatismos fisicos
y quimicos, como por ejemplo una excesiva instrumentacion y un exceso de
medicacion. Deben mantenerse las relaciones oclusales mediante el uso cuidadoso

de las restauraciones provisionales. (19

1.1.5. Etapas Operatorias del Tratamiento del Sistema de Conductos

Radiculares

Es ampliamente conocido y aceptado que el éxito en un tratamiento endoddntico

depende esencialmente de tres factores: (%3
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e Limpiezay conformacion
e Desinfeccion

e Obturacién del sistema de conductos 3

Sin embargo, es dificil determinar cual de los 3 puntos es el mas importante del
proceso endododntico, el éxito alcanzado es una suma de procedimientos
correctamente ejecutados, de los cuales el primero sobresale debido a la
importancia que comprende la limpieza y la conformacion del sistema de
conductos, un viejo axioma en endodoncia nos manifiesta que, lo que uno remueve

del conducto radicular es mas importante que lo que uno deposita dentro de él. 23

Los dientes, con relacidn a la pulpa, se presentan para el tratamiento del sistema

de conductos radiculares bajo dos aspectos: 19

e Con vitalidad pulpar, en cuyo caso el tratamiento se denominara tratamiento
de dientes vitales. 9

e Sin vitalidad pulpar, en cuyo caso el tratamiento se denominara tratamiento
de diente necroético. 19

Luego de realizar un diagndéstico clinico y radiogréafico adecuado, se procede con
la colocacion del anestésico local y al aislamiento absoluto de la pieza dental
mediante el uso de dique de goma. Posteriormente, se realiza la eliminacion de la
lesion cariosa (si existiera), 0 si es conveniente, una reconstruccién pre-
endodontica con la finalidad de obtener una pieza dental con sus cuatro paredes

presentes, lo que facilitara el proceso de aislamiento absoluto. (19

a. Acceso Coronal (Cirugia de Acceso)

Acto operatorio por medio del cual abrimos la cAmara pulpar, lo cual nos permitira
un acceso directo a la entrada de los conductos radiculares. ?¥ En esta etapa es

importante un adecuado conocimiento de la anatomia interna de la pieza dental,
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asi como también observar cuidadosamente la posicion de la pieza dental, debido
a que alguna alteracion en el eje o posicion de la pieza podria provocar accidentes

endoddnticos como, por ejemplo, las perforaciones.

El examen minucioso de la radiografia inicial nos brindara informacién sobre la
cavidad pulpar, asi como también observar alteraciones dimensionales, de forma o

de posicion. 6

Tanto el examen clinico como el radiografico pueden brindarnos informacion sobre
puntos criticos que nos llevaran a realizar modificaciones en nuestra técnica de

acceso.

La trepanacion de la camara pulpar se realiza con fresas redondas, teniendo en
consideracion que el tamafio de la fresa sea menor que el tamafio de la cAmara
pulpar, para asi sentir la sensacion de caida al vacio de la fresa en la camara
pulpar. Actualmente se habla mucho sobre la extension de la apertura cameral, sin
embargo, no existe evidencia cientifica que demuestre que el acceso conservador,
contribuya a una mayor resistencia por parte de la pieza. La apertura cameral debe
ser conservadora y de forma tal que permita identificar adecuadamente todos los
conductos presentes. Con el uso de una cureta de tamafio adecuado, se procede
a la eliminacién del contenido pulpar. Complementando dicha limpieza con

hipoclorito de sodio al 2.5%, hipoclorito de sodio al 5% o clorhexidina al 2%. 26

Una correcta apertura cameral deberia: 23

e Permitir la remocion de todo el contenido cameral. (23

e Permitir una completa y directa vision del piso de la camara pulpar y la
entrada de los conductos. %3

e Facilitar la introduccion de las limas endodoénticas en la entrada de los

conductos. 23
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e Proporcionar un adecuado acceso al tercio cervical tanto para los

instrumentos como para el material obturador. 3

e Proporcionar un soporte adecuado para el material restaurador provisional.
(23)

e Mantener siempre cuatro paredes. %3

b. Localizacion y Preparacion de las Entradas de los Conductos Radiculares

Cuando la cdmara pulpar se encuentra seca y limpia, la presencia de puntos
sangrantes (en caso de tratamiento de dientes vitales) o puntos negros (tratamiento
de dientes necroticos) revelaran la localizacion de la entrada de los conductos.

Ayudado por una sonda exploradora se confirmara su presencia. ?4

Si existiera duda acerca de la localizacion, se deslizara la sonda por el piso de la
camara pulpar hasta percibir la presencia de depresiones, que corresponden a la

entrada de los conductos.

Una vez localizados los conductos, se procede a realizar el desgaste
compensatorio, que no es otra cosa que el desgaste de una de las paredes
préximas a la entrada a los conductos, para lograr hacerlas mas expulsivas y

ofrezcan mayor facilidad de trabajo al operador. 29

El objetivo del desgaste compensatorio es eliminar las concrescencias dentinarias,
localizadas en la entrada y en el tercio cervical de los conductos radiculares, estas
concrescencias estan presentes generalmente en conductos curvos. De esta
manera se busca crear un acceso recto y directo hacia el tercio medio y apical, lo

cual facilitara los siguientes procedimientos endoddnticos. ¢
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c. Determinacion de la Longitud de Trabajo - Conductometria

La localizacion foraminal es una fase de la endodoncia, la cual consisten en un
conjunto de procedimientos realizados con la finalidad de determinar la posicion del
foramen apical, para que asi las siguientes fases del tratamiento de conductos:
medicacion, irrigacidn, instrumentacion y posterior obturacion sean realizadas
dentro de los limites bioldgicos; Ya que de ser invadidos los tejidos periapicales, se
causarian injurias, lo que podria retardar o impedir la reparacion del peri apice, asi
como también llevar al fracaso de la terapia endoddntica cuando no se llega a la

medida adecuada. @7

La conductometria es la etapa del tratamiento endodontico en la que, mediante el
uso de medios matematicos, radiograficos y/o electronicos, se estableceran los
limites de la terapia endodontica, los cuales estan intimamente relacionados con la

instrumentacion y posterior obturacion. 7

El limite cemento- dentina — conducto (CDC), se define como el punto de unién de
la dentina y cemento del conducto (constriccion apical), es el lugar adecuado en

donde llegar nuestra terapia de conductos. 8

La determinacion de la longitud de trabajo es basica para todas las etapas del
tratamiento endodontico, y para que ocurra la instrumentacién en un punto entre
0,5mm y 1,0mm a nivel de la salida del foramen apical, punto ideal para que los

procedimientos endoddnticos terminen. °)

Ademas, la determinacion correcta de la longitud de trabajo evita dafios en los
tejidos periapicales y genera las condiciones adecuadas para que se produzca la
regeneracion de esta area después del tratamiento de conductos. Cuando se
produce un error en su estimacion, se producen accidentes endodonticos como la
sobre instrumentacion, provocando lesiones en los tejidos periapicales, retrasando

o impidiendo la reparacion del peri apice. G0
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La odontometria se puede realizar mediante multiples métodos, como, por ejemplo,
las radiografias periapicales convencionales o digitales, localizadores apicales,

tomografia computarizada de haz cénico (TCHC). D

- Método Radiogréafico

El examen radiogréfico convencional presenta algunas desventajas, como
distorsiones, superposiciones, la representaciéon de la imagen bidimensional
mientras que el objeto radiografiado es tridimensional y la interpretacién subjetiva
del operador. @D La superposicion, la inclinaciéon del diente y la angulacion del tubo
de rayos x también tiene influencia en los resultados. Otras desventajas incluyen

sensibilidad a la técnica, la subjetividad y el peligro de las radiaciones ionizantes.
(32)

Existen diversas técnicas para la toma radiogréfica, la precision de dicha toma sera
directamente proporcional a la técnica utilizada y la capacidad del operador para
intentar reducir al minimo las distorsiones presentes en las radiografias
periapicales. Sumado a lo antes mencionado, la presencia excéntrica del foramen

mayor hara casi imposible determinar con certeza su posicion radiografica. 3

Existen muchas situaciones en las que las radiografias periapicales presentan poca

confiabilidad, por ejemplo: %

e Lasalida de los conductos generalmente no coincide con el vértice radicular,

a su vez, se torna dificil determinar su posicion lateral. G4

e Alteraciones anatomicas como dilaceraciones apicales. Dichas
dilaceraciones aumentan la dificultad de ser visualizadas cuando se

presentan hacia vestibulo-lingual o palatino. ¢4

e Presencia de reabsorciones apicales. ¢4

15



e contorno radicular difuso e impreciso. ¢4

e Superposicion de imagenes con estructuras anatomicas, por ejemplo, el
seno maxilar superpuesto con las raices de las molares superiores, lo que

impedird una adecuada observacion de la zona apical. G4

Radiograficamente se puede determinar la longitud de trabajo para exploracion
(LTEX) mediante la longitud aparente del diente (LAD) y la longitud media del diente
(LMD). Para lo cual podemos utilizar la siguiente ecuacion: %)

ITEx=TAD +IMD - 3mm
2
La LAD se determina mediante la medicion de la pieza dental en una radiografia
periapical, esta radiografia debe de estar tomada de preferencia con posicionador,
y sin ninguna elongacion ni acortamiento aparente. La LMD se obtiene de la
longitud promedio que tiene esa pieza dental generalmente. La determinacion de
la LTEX es importante estimar la altura hasta la cual se puede colocar la primera

lima, causando el menor dafio posible. ¢4

La odontometria puede ser realizada con radiografia periapical mediante el método
de Ingle, debido a que presenta menor variacion y mayor porcentaje de mediciones
correctas, otras técnicas son la de Sunada y la de Best y Bregman, pero presentan
menor exactitud. La odontometria se realiza con el objetivo de determinar la
longitud real del diente debido a que las subsiguientes etapas endodénticas

sucedan dentro de los limites del conducto radicular. 9

- Método Electrénico

Los localizadores foraminales electrénicos, son dispositivos cuyo funcionamiento
se basa en la conductividad eléctrica de los tejidos periapicales es mayor que la

conductividad que se halla en el conducto seco o relleno de un fluido que no sea

conductivo. El primero de estos aparatos fue creado por Custer en 1918. ?7)
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El avance cientifico permiti6 el nacimiento de los localizadores apicales
electronicos de primera generacion, los cuales podian medir la longitud del
conducto radicular utilizando la diferencia de potencial eléctrico entre el ligamento

periodontal y el paquete vasculo-nervioso pulpar. ¢

Sunada en 1962, inicié un trabajo observando que la resistencia eléctrica por parte
del ligamento periodontal y de la mucosa oral eran constantes. Demostré que era
posible establecer la medicién del conducto radicular mediante aparatos eléctricos,
basandose en la diferencia entre la conductibilidad eléctrica del conducto radicular
y el tejido gingival. El aparato estaba constituido por un miliamperimetro y dos
electrodos, de polo positivo y negativo, siendo el primero colocado en la mucosa
gingival, cerca del &pice dentario y el otro mantenido en contacto con un
instrumento dentro del conducto. En cuanto el instrumento llega a la zona apical, el
indicador del miliamperimetro se movia de forma brusca, lo cual permitié medir la

penetracion del instrumento, determinando la longitud del conducto radicular. ¢7)

Se desarrollaron los localizadores electrénicos foraminales de segunda
generacion, los cuales tenian como principio el uso de corriente alterna para medir
la resistencia eléctrica del ligamento periodontal. Sin embargo, aun no presentaban
la confiabilidad necesaria, debido a que solo trabajaban en el conducto totalmente
secos, situacién muy complicada de alcanzar clinicamente. Posteriormente surgen
los localizadores electrénicos foraminales de tercera generacion, los cuales
demostraron ser superiores a sus anteriores generaciones, debido a que utilizaban
dos corrientes alternas para obtener su medicion. Actualmente nos encontramos
en la cuarta y quinta generacion, los cuales utilizan multiples frecuencias para

determinar su medida. (36

Para un uso adecuado del localizador electronico foraminal, se debe tener en

cuenta ciertos parametros en los procedimientos: %)

e La pieza dental debe estar con aislamiento absoluto, cirugia de acceso y
preparacion del tercio cervical y tercio medio concluida. ¢7
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Se introduce la lima en el conducto en presencia de hipoclorito de sodio. ¢

Luego se procede a la colocacion de los electrodos, polo positivo y polo
negativo. El asa siempre estara de lado y cerca del diente a ser medido. Esta
asa se coloca en contacto con la mucosay el otro polo se coloca en contacto

con el instrumento introducido en el conducto a ser medido. ¢7)

Cuando el instrumento llega al 4pice, el miliamperimetro comenzara a
detectar la extension de la penetracion del instrumento, obteniendo asi la
longitud del conducto. Ciertas marcas emiten un sonido al estar cerca, al raz

y fuera del apice. @9

Los localizadores electrénicos foraminales estan indicados en las siguientes

situaciones: ¢7

Tratamientos endoddnticos de rutina. ¢7)

Deteccion de perforaciones, fracturas y reabsorciones radiculares. ¢7

Verificacion de la longitud de trabajo a lo largo del proceso de limpieza y
conformacién de conductos. ¢7)

Pacientes en estado de gestacion. ¢

Pacientes que no toleren el uso de radiografias periapicales por presentar
reflejo nauseoso o ansiedad de vomito; asi como también pacientes

especiales en los cuales la radiografia periapical sea de dificil aplicacion. G

Presencia de estructuras en la region apical que impidan o imposibiliten una
observacion nitida de los apices radiculares durante el tratamiento
endodontico (proceso cigomatico del maxilar, piso de la fosa nasal y del seno

maxilar). 7
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Superposicion de conductos radiculares ubicados en el plano de incidencia
de los haces de rayos X. @7

Los localizadores electrénicos foraminales presentan ventajas en el tratamiento

endodontico, como las siguientes: 8

Facil y rapida localizacién del apice. ¢

Determinacién de la longitud de trabajo sin necesidad de el uso de radiacion

producida por la radiografia. (8

El localizador se puede usar para corroborar la longitud de trabajo en
cualquier momento del procedimiento. 8

La determinacion de la longitud de trabajo es mas certera y predecible. 8
Los localizadores modernos pueden localizar no solo el foramen apical sino
también la Ultima constriccion apical en sentido apical, lugar idoneo de
terminacién de la endodoncia en este sentido. 8

Nos brindan ayuda en el diagndstico de perforaciones. ©8)

Util en la deteccién de fracturas. @®

Utilizandolo en asociacion con la radiografia periapical para comprobar las
mediciones, se incrementa la posibilidad de obtener una longitud de trabajo

Optima. 38

Sin embargo, a pesar de sus multiples ventajas presentan limitaciones que

debemos tener en cuenta durante el tratamiento endoddntico, como, por ejemplo:

(24

Se debe tener practica para optimizar su uso. @4
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En caso de piezas portadores de protesis y restauraciones metalicas, la

medida podria ser incorrecta en caso de contacto de la lima con el metal. 24

Las lecturas pueden presentar alteracion en piezas con formacion apical
incompleta o con reabsorcién apical avanzada, esto podria ser observable

en la radiografia de diagnéstico. ?4

Medidas inestables y la observacion de la escala del localizador con brincos
entre una medicion y otra podrian indicar lecturas incorrectas. 4

Su uso esta contraindicado en pacientes portadores de marcapasos. ?4

Conductos esclerosados u obstruidos parcial o totalmente podrian interferir
con las lecturas del localizador. ?4

Es posible una lectura incorrecta en casos de retratamiento, debido a que
de no haber retirado adecuadamente la gutapercha del conducto, se
obtienen valores como si el conducto se hallase parcial o totalmente
obliterado, a su vez se debe considerar que los retratamientos tienen mayor

probabilidad de presentar obliteracion de los conductos. @4

Posibles mediciones falsas en pulpitis aguda irreversible. 4

Tomografia Computarizada de Haz Cdonico

La tomografia computarizada de haz coénico, en inglés, Cone Beam Computed

Tomography (CBCT), o tomografia digital volumétrica se desarrollé en los afios

noventa con el objetivo de obtener imagenes tridimensionales de las estructuras

maxilofaciales con menor radiacion que la tomografia convencional (TC). 9

Se ha demostrado que en el interior de las piezas dentales no existen solo los

conductos principales, sino un complejo y variado sistema de conductos

radiculares, conductos accesorios y mltiples foramenes. “0)
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Las imagenes obtenidas con la tomografia computarizada Cone Beam (CBCT) es
mucho mejor que la obtenida con una radiografia periapical convencional,
otorgandonos incluso evidencias de estados iniciales de la enfermedad periapical,
al identificar modificaciones iniciales de cambios radiolicidos versus cambios

hipodensos alrededor del apice radicular. “4)

A pesar de que su uso se ha centrado en la implantologia, cirugia oral y maxilofacial
y en la ortodoncia. Este tipo de tomografias tiene un alto potencial en endodoncia,
periodoncia y cirugia bucal. A pesar de que la radiografia periapical convencional
es la més practica y de facil acceso para los profesionales de la salud en el dia a
dia de la atencion endodontica, es imposible ignorar los beneficios que otorga la
CBCT debido a que nos aporta una vista axial, coronal y sagital que con la RX
convencional no se obtiene. Asi mismo nos permite reducir o eliminar
superposiciones de estructuras circundantes, lo que es de gran ayuda para el

tratamiento endoddntico. 42

Las aplicaciones endoddnticas de la tomografia computarizada de haz cénico se

pueden resumir en las siguientes: 42

e Visualizaciéon de la Anatomia de los Conductos Pulpares

El objetivo del tratamiento endoddntico es la preparacion quimico-mecanica de los
conductos radiculares y la eliminacion de la dentina contaminada, seguida de una

adecuada obturacion. 43

La tomografia computarizada Cone Beam con una adecuada apertura de campo,
identifica con mayor exactitud, que la radiografia convencional y la digital, los
canales radiculares. Asi mismo, brinda informacion precisa acerca de las
angulaciones de las raices, lo que nos proporciona una mejor planificacion del

protocolo a sequir en el tratamiento endodontico. “3)

Kottoor (2010) reporto un caso en donde mediante el uso de CBCT identificd 5

entradas de conductos radiculares en un segundo molar superior derecha, la cual
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presentaba 2 raices mesiobucales separadas, una raiz disto bucal y 2 raices
palatinas. 2

e Identificacion de Fracturas Dentarias

Con el uso de una radiografia periapical convencional o digital, es sumamente dificil
identificar una fractura dental, debido a que la linea de fractura queda solapada por
las estructuras adyacentes. La Unica forma de observar una fractura en radiografia
periapical es cuando el haz de rayos es orientado justamente hacia el plano de
fractura. El scanner CBCT supera a la radiografia convencional en el analisis de

piezas dentales con sospecha de fractura radicular. 3

Hassan (2010) comprob6 que la sensibilidad de las imagenes con CBCT fueron
mas altas comparadas con las obtenidas con radiografia periapical convencional.
Concluyendo que las exploraciones con CBCT fueron significativamente mas
precisas que la radiografia periapical convencional en la deteccién de fractura

vertical radicular. 44

e Identificacién de Perforaciones Radiculares

La perforacién es definida como la comunicacion creada entre los tejidos de soporte
dental o la cavidad oral y el sistema de conducto radicular, a pesar de presentar
una etiologia variada “®; es muy frecuente que se presente por procedimientos
iatrogénicos, por ejemplo, durante la cirugia de acceso, una mala posicion o
angulacion de la fresa podria generar una perforacion a nivel radicular o coronal,
situacion que comprometeria el pronéstico de la pieza dental, otra situacién en la
cual se podrian producir perforaciones radiculares, es durante la preparacion

biomecéanica de los conductos. )

La perforacion accidental de la raiz se produce entre el 2-12% de los dientes

tratados endodonticamente. ©9 Sij las bacterias del proceso infeccioso logran
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establecerse en el sitio de la perforacion, el prondstico del tratamiento cambia y se
vuelve desfavorable, incluso las complicaciones podrian terminar en la exodoncia

de la pieza tratada. ¢7:48)

Young (2007) registro el caso de un paciente que referia dolor a la percusion
vertical a nivel de la pieza 21. La radiografia periapical evidenciaba la presencia de
un poste y una obturacién radicular compacta. Las posibles causas de la
sintomatologia del paciente fueron perforacion lateral, fractura radicular o filtracion
de irritantes microbianos a través de un conducto lateral. Se procedio a la realizar
una CBCT, para esclarecer la causa del dolor a la percusion vertical. Las imagenes
de la tomografia revelaron una perforacion en la superficie vestibular a nivel medio

radicular asociado con un defecto 6seo. 49

e Cirugia Periapical

Si bien es cierto que el examen clinico y una buena toma radiogréafica son cruciales
para el diagnostico preoperatorio y planificacion de una cirugia periapical, la
interpretacion radiografica se dificulta cuando la etiologia es compleja, esta
situacion ocurre generalmente en las piezas posteriores en las que las raices se
superponen con estructuras anatémicas, por ejemplo, en el maxilar superior, se
suelen superponer las raices de las molares con el arco cigomatico y el seno
maxilar. Esto unido a la presencia de postes o un material de obturacion muy

radiopaco dificulta alin mas la visualizacion de la totalidad de la raiz. G0

Rigolone y cols. Demostro que la CBCT es una ayuda importante en la planificacion
de microcirugia periapical, sobre todo en las raices palatinas de los primeros
molares superiores. A su vez permitio la evaluacién y la medicion de las distancias
entre la placa cortical y el apice de la raiz palatina. ©

Patel observd que una imagen tridimensional como la de la tomografia permite
tener mejor referencia de la relacion anatémica entre los apices de las raices y las
estructuras anatémicas circundantes, como por ejemplo el agujero mentoniano,

nervio dentario inferior y seno maxilar. 2
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e Casos con Reabsorcion Radicular

Algunas investigaciones de casos clinicos demuestran los beneficios de la
tecnologia CBCT por encima de la radiografia convencional, no solo por el hecho
de poder detectar reabsorciones, sino también por la capacidad de poder
determinar su extension. ©3 El escaner CBCT presenta mayor sensibilidad en la

deteccion de reabsorcion radicular externa que una radiografia panoramica. ¢4

Es ampliamente conocido que con el CBCT se puede determinar con exactitud la
ubicacion y la extension de la reabsorcion radicular, del mismo modo se puede
saber si existe perforacion y comunicacion con el espacio del ligamento periodontal
lo que nos brinda informacion valiosa para un correcto diagndstico, pronostico y

plan de tratamiento. %

Nakata (2009) registro un caso clinico de un paciente de 39 afios de sexo
masculino, quien referia molestias en la pieza 35, se observé presencia de fistula
y dolor a la percusién vertical. La radiografia periapical evidencio una lesién peri
radicular con reabsorcion ésea en la cara distal de la pieza. Al realizar la CBCT se
observo que la reabsorcion radicular externa abarcaba las superficies bucal, mesial

y distal de la raiz. 6

d. Obturacién de los Conductos

la obturacién del sistema de conductos radiculares tiene por objetivo el llenado de
la porcion conformada del conducto con materiales inertes y que estimulen, o no

interfieran, con el proceso de reparacion. ¢4

Es axiomatico que el sellado tridimensional del conducto radicular por medio de la
obturacion del conducto se constituye en un procedimiento de importancia
fundamental. Al ocupar el espacio creado por la conformacién, la obturacién torna
inviable la supervivencia de los microorganismos, evita el estancamiento de
liquidos, ofrece condiciones para que se produzca la reparacion y contribuye asi,

de manera decisiva, con el éxito de la terapéutica endodontica. ¢4
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1.2. Investigaciones

Kim, E. y cols. (2008) evaluaron la determinacion de la longitud de trabajo
utilizando solo localizador electronico foraminal (Root-ZX) comparado con el uso
de localizador electronico foraminal mas radiografia convencional. La longitud de
trabajo fue determinada en 25 conductos de premolares utilizando Root-ZX y las
limas tipo K fueron colocadas a dicha medida. Las radiografias fueron adquiridas e
interpretadas, y la longitud de trabajo fue ajustada, de haber sido necesario, para
una medida combinada. La pieza dental fue extraida con el cuidado necesario para
mantener la lima en su posicién. En la base de la punta de la lima, una impresién
con polivinilsilosano fue tomada del apice. Los resultados obtenidos fueron que solo
el Root ZX detecto la constriccion apical a 0.5 mm en un 84% de las muestras (21
de 25 canales). Sin embargo, 96% (24 de 25 canales) de los conductos analizados,
fueron detectados con precision utilizando la combinacion del Root ZX con
radiografias periapicales. No encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre estos 2 métodos. Concluyendo asi que el uso del Root ZX
combinado con la radiografia periapical en recomendable para la determinacion de

la longitud de trabajo. ¢7)

Garcia R. y cols. (2010) compararon la exactitud de localizadores apicales
electronicos (LAE) Root ZX, Elements Diagnostic Unit and Apex Locator,
Radiovisiografia (RVG) y el Método Radiografico convencional (MR) frente a la
longitud al diametro menor de conductos radiculares de premolares. Se incluyeron
45 premolares con apice maduro, sin fracturas o resorcion radicular. Los dientes
fueron colocados en alginato para obtener la longitud de trabajo por medio de los
LAE, mientras con RVG y MR se determinaron cuando la punta del instrumento
aparecio entre .5 y 1mm al vértice radiogréafico. Se utiliz6 ANOVA de repetidas
medidas no encontrando diferencias estadisticamente significativas entre los

diferentes métodos (P>.05). 8

Khandewal D. y cols. (2015) compararon la eficacia de 2 localizadores de apice
electronico: Raypex 5 (VDW, Munich, Alemania) y Apex NRG XFR (Medic NRG
Ltd, Tel Aviv, Israel) en la determinacion de la longitud de trabajo comparado con

la radiografia periapical convencional. 25 piezas dentales con conductos Unicos
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fueron seleccionadas, La longitud de trabajo fue determinada radiografica y
electronicamente mediante el uso de 2 localizadores apicales electrénicos. Las
limas fueron colocadas a longitud de trabajo y el diente fue extraido los 4 mm
apicales de cada canal fueron recortados para exponer la lima, y las muestras
fueron observadas bajo un estereomicroscopio. La distancia desde la lima al punto
0.5mm del 4pice anatémico fue medido. Los resultados fueron analizados utilizando
Andlisis de varianza de 1 via y la prueba de diferencia honestamente significativa
Tukey. Luego de analizar 25 piezas dentales, no encontraron diferencias
significativas entre las mediciones de los dos localizadores apicales, asi como

tampoco se encontraron diferencias significativas con la radiografia convencional.
(59)

Gudifio V. (2016) realiz6 un estudio en el cual comparo la eficacia del localizador
electronico foraminal en pulpectomias de dientes deciduos. Se utilizaron 40
conductos radiculares de piezas temporales a excepcion de molares superiores,
determinando la longitud de trabajo con técnica de radiografia periapical y
localizador electronico foraminal; se utilizé el método estadistico ANOVA para el
analisis de los resultados obtenidos. Se encontré una significancia estadistica de

0.004 entre ambos métodos. La diferencia estadistica entre ambas técnicas fue de
1,47. Por lo que se concluye que, el uso de localizador electrénico foraminal es mas
efectivo que la radiografia, a pesar de que la diferencia de resultados fue minima;
se resaltaron beneficios como minimizar el tiempo de trabajo y reducir las molestias

al paciente. 1

Piasecki L. y cols. (2016) utilizaron tomografia micro computarizada para
determinar la eficacia de dos localizadores apicales electrénicos, Apex ID
(SybronEndo, Glendora, CA) y Root ZX (J. Morita, Tokyo, Japon); la longitud real
del diente y la longitud de trabajo se determinaron en 33 conductos uUnicos de
premolares utilizando método visual, Reconstruccion tridimensional en micro
tomografia computarizada y 2 diferentes localizadores apicales electrénicos. Dos
diferentes medidas fueron tomadas con cada localizador electronico foraminal:
marcando “APEX/0.0” y a “0.5”. la precision de ambos localizadores fue comparada
con las medidas recogidas por la micro tomografia computarizada. La posicion del

foramen apical y el didmetro, diametro de la constriccion apical, la distancia entre
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la constriccion apical y el foramen apical, y la presencia o ausencia de canales
accesorios fueron registrados por la tomografia micro computarizada comparados
con el método visual y el #APEX/0.0” — 0.5 mm. Root ZX y Apex ID fueron igual de
precisos en la determinacion de la longitud total del diente y la determinacién de la

longitud de trabajo. (€0

Queiroz M. y cols. (2017) compararon la precision de la radiografia periapical, del
localizador electronico foraminal y de la tomografia computarizada de haz cénico
(TCHC) en la obtenciéon de la odontometria. Para ese fin, se utilizaron 30
premolares inferiores extraidos por finalidad terapéutica, que fueron preparados y
divididos en grupos. La longitud real de las piezas dentales se obtuvo mediante la
insercidon de una lima tipo K hasta su visualizacion con un microscopio a nivel 0.0
en el foramen apical (grupo control). Luego los datos se tabularon, y fueron
analizados estadisticamente y comparados entre si. Los resultados obtenidos
manifiestan que el grupo del localizador electronico foraminal obtuvo mayor
precision. Sin embargo, tanto la radiografia periapical, como la TCHC pueden ser
considerados como un método eficaz para determinar la odontometria. Ningan de

los métodos presento diferencias estadisticas significativas. 6%

Arce A. (2018) realiz6 un estudio con el objetivo de analizar la precision en la
determinacién de la longitud de trabajo mediante el uso del localizador electronico
foraminal y la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT). Para este objetivo
fueron utilizados treinta premolares inferiores. Para la determinacion electronica se
utilizé el localizador electrénico foraminal APEX ID. En las mediciones de la longitud
de trabajo con la tomografia computarizada de haz conico se delimité y medio la
distancia entre la cuspide mas alta de la corona dental y el vértice radicular. Ambas
medidas fueron reducidas en 0.5mm. Las medidas de control con las que se
compararon las medidas del localizador electronico foraminal y el CBCT, se
obtuvieron introduciendo una lima K # 15 hasta que la punta sea visible por el
agujero apical. Los datos se analizaron utilizando la prueba estadistica T student.
En los resultados obtenidos no se visualizaron diferencias significativas entre la
longitud tomografica y la longitud con el localizador electronico foraminal. Este
estudio indicé que ambos métodos son eficaces para determinar la longitud de

trabajo. 62

27



1.2. Marco Conceptual

Diferencia

Cualidad que distingue una cosa de otra. Es lo contrario a igualdad o la semejanza.
Ante la mayor ausencia de caracteristicas similares o cualidades compartidas,

mayor sera la diferencia.

Determinacién

Accidn de determinar. Se entiende como el establecimiento de un tipo de dato o
informacion, a su vez, podria entenderse también como la accién de fijar o hacer
claros los elementos de una situacion, cosa o evento. La accion de determinar
implica siempre una toma de decision que tiene como consecuencia una

resolucion.

Longitud de Trabajo

En endodoncia se define a la longitud de trabajo como la medida de longitud
correspondiente al espacio existente desde un punto de referencia hasta el punto
donde termina la preparacion y obturacién del canal radicular. La determinacion de
esta medida es una de las etapas mas importantes del tratamiento de conductos,
debido a que dicha medida sera utilizada para los demas procedimientos

endoddnticos y para un resultado favorable del tratamiento.

Premolar Inferior

Pieza dental situada distalmente con respecto al canino inferior. Se presentan en
numero de 4, localizadas 2 en cada hemiarcada de la mandibula. Las premolares

inferiores presentan forma pentagonal en su cara oclusal. Presenta 2 cuspides:
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vestibular y lingual. Presentan una longitud aproximada de 22.5 mm de largo.

Mayormente tienen una sola raiz y presenta conducto Unico en un 66.6%.

Métodos de Deteccion Apical

Conjunto de procedimientos durante el tratamiento endodontico, que tienen por
finalidad determinar la posicidon y el lugar en donde se encuentra el foramen apical
menor, al realizar esto obtendremos la longitud de trabajo de la pieza dental, paso

importante en el tratamiento de conductos.

Radiografia Periapical

Técnica empleada en radiografia intraoral. La radiografia periapical es una técnica
exploratoria en la cual se coloca en el interior de la cavidad oral, placas
radiograficas de diferente tamafio que son irradiadas, desde el exterior, por un
equipo de rayos X. Las técnicas de radiografia intrabucal periapical, denominada
también retro alveolares o retro dentarias, tienen por objetivo explorar el diente
desde la parte coronal hasta la zona que rodea al apice, espacio periodontal y el
tejido 6seo que lo rodea. Las técnicas mas utilizadas para su ejecucién son la

técnica de la bisectriz y la técnica de paralelismo.

Localizador Electrénico Foraminal

Es un instrumento electrénico cuyo funcionamiento se basa en la frecuencia,
resistencia e impedancia. Presenta un monitor unido mediante un cable a un
gancho labial y un clip que conectado al instrumento endodontico (limas) cierra el
circuito eléctrico. En odontologia es utilizado para establecer el valor de la longitud

de trabajo dentro del conducto radicular durante el procedimiento endodontico.
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Tomografia Computarizada Cone Beam

Tecnologia desarrollada para brindar imagenes en alta resolucion espacial del
complejo craneofacial. En endodoncia brinda la posibilidad de realizar diversos
cortes (axial, coronal y sagital) lo cual permite un diagnostico con mayor precision
sobre fracturas radiculares, reabsorciones radiculares, periodontitis apical,
perforaciones durante el tratamiento endodontico, planificacion de cirugias

endoddnticas y variaciones anatomicas del sistema de conductos.
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CAPITULO II: EL PROBLEMA, OBJETIVOS, HIPOTESIS Y
VARIABLES

2.1. Planteamiento Del Problema

2.1.1. Descripcién de la Realidad Probleméatica

La determinacion de la longitud de trabajo (LT) en endodoncia es una etapa crucial
en el tratamiento de conductos, debido a que a partir de esta se realizara la
limpieza, conformacion y obturacion de la pieza dentaria, motivo por el cual, esta
medida requiere mucha precision por parte del operador, para poder incrementar
la posibilidad de que la terapia endoddntica sea exitosa. La radiografia periapical
ha sido el método mas utilizado para la determinacion de la longitud de trabajo, sin
embargo, presenta algunas desventajas. Para una correcta determinacion de la
longitud de trabajo se deberian utilizar multiples métodos para aumentar la certeza
de estar a nivel de la union Cemento-Dentina-Conducto (CDC). Existen estudios
gue muestran una mayor eficacia y precision de los localizadores apicales sobre

las radiografias convencionales.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como ente de regulacion global, no
tiene preestablecido la definicion de tratamiento endoddntico ni de localizadores
apicales, debido a la alta especificidad de dicha nomenclatura; por su parte la
Sociedad Americana de Endodoncia (ASE) define a la endodoncia como la “rama
de la odontologia que se ocupa de la morfologia, fisiologia y patologia de la pulpa
dental humana y los tejidos peri-radiculares. Su estudio y practica abarcan las
ciencias basicas y clinicas, incluyendo la biologia de la pulpa normal y la etiologia,
diagnostico, prevencion y tratamiento de enfermedades y lesiones de la pulpa y las
condiciones peri radiculares.” Dentro del tratamiento de las enfermedades pulpares
existen etapas necesarias para lograr realizar un correcto tratamiento de
conductos, y una de las mas importantes etapas es la determinacion de la longitud

de trabajo.
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A nivel mundial, el uso de mecanismos alternos al radiogréfico para determinar la
longitud de trabajo de las piezas dentales aun es poco frecuente en la practica del
odontdlogo general, quienes contindan utilizando el método radiografico como
Unica técnica para determinar la longitud de trabajo durante el tratamiento

endodontico.

En el ambito regional, no se han encontrado investigaciones bajo la misma
perspectiva; puntualmente en el Perd, aun en la actualidad no se ha masificado el
uso de métodos complementarios para la determinacion de la LT, y persiste el uso
de métodos no tan precisos como la radiografia periapical y la determinacion por
sensacion tactil; los mismos que presentan multiples desventajas como por ejemplo
sobre extension de la lima a tejidos periapicales o mayor irradiacion al paciente
debido a las diversas tomas radiografica necesarias para hallar la LT adecuada; el
Ministerio de Salud (Minsa), no se ha pronunciado con directivas técnicas ni
protocolos para procedimientos endodonticos, tampoco se han encontrado
recomendaciones al respecto en el sistema de atencion por seguro social
(EsSalud).

A nivel sanitario local, el Hospital Militar Central “Coronel Luis Arias Schreiber”,
como referente nosocomial de nivel 3, es el principal hospital de las Fuerzas
armadas peruanas cuenta dentro de sus instalaciones con un pabell6n dedicado
exclusivamente a atenciones odontologicas segun especialidad, entre ellas
endodoncia; sin embargo, a pesar de contar con profesionales especialistas en el
area, aun se utilizan metodos tradicionales para la determinacion de la longitud de
trabajo en los tratamientos pulpares; actualmente los métodos mas utilizados para
la determinacion de la longitud de trabajo son 3: radiografia periapical, localizador

electronico foraminal y la tomografia axial computarizada.

De no realizar la presente investigacion , no se estaria considerando la importancia
de la determinacion de la LT en la terapia pulpar, por lo tanto es necesario analizar
técnicas de trabajo contemporaneas, para incrementar nuestras herramientas en
la busqueda del éxito, ya que de no actualizarnos en nuevos métodos de deteccion
apical, se continuaria utilizando la radiografia periapical como unico protocolo de

deteccion apical, a pesar de no ofrecernos medidas precisas y requerir exposicion
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a la radiacion repetidas veces, siendo esto perjudicial para el paciente tanto como

para el profesional.

El beneficio que tiene la presente investigacion es incrementar el conocimiento
sobre cual de los métodos utilizados en este estudio presenta mayor eficiencia en
la determinacion de la longitud de trabajo, con la finalidad de crear un protocolo de

trabajo adecuado y seguro.

2.1.2. Definicién del Problema

2.1.2.1. Problema General

¢, Cual es la diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en premolares

inferiores evaluados ‘in vitro” segun el método de deteccion apical empleado?

2.1.2.2. Problemas Especificos

1 ¢Cudl es la diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en
premolares inferiores evaluados ‘in vitro” con el método electrénico y la

determinacion clinica?

2. ¢Cual es la diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en
premolares inferiores evaluados “in vitro” entre el método radiogréfico y la

determinacion clinica?
3. ¢Cual es la diferencia en la determinacién de la longitud de trabajo en

premolares inferiores evaluados “in vitro” entre el método tomografico y

clinico?
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2.2. Finalidad y Objetivos de la Investigacion

2.2.1. Finalidad

La finalidad del presente trabajo es conocer la diferencia en la determinacion de la
longitud de trabajo en premolares inferiores entre diferentes métodos de deteccion
apical evaluados ‘in vitro”, ademas de establecer adecuados protocolos para llevar
a cabo un tratamiento endodéntico de calidad y que permite garantizar buenos
resultados, se ha convertido hoy en dia en un punto importante de atencion para
los clinicos, tomando en cuenta que con el paso del tiempo han aparecido multiples
alternativas a disposicion de los profesionales, para las diferentes etapas del
abordaje clinico, entre ellas la determinacion de la longitud de trabajo endoddntico;
es por este motivo que la presente investigacion esta orientada a evaluar la
precision de los sistemas de localizacion foraminal en la determinacion de la LT,
tomando como referencia la evaluaciébn por el método clinico, radiogréfico,

electronico y tomogréafico.

2.2.2. Objetivo General y Especificos

2.2.2.1. Objetivo General

Determinar la diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en premolares

inferiores evaluados “in vitro” segun el método de deteccidn apical empleado.

2.2.2.2. Objetivos Especificos

1 Identificar la diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en

premolares inferiores evaluados ‘in vitro” segun el método radiogréafico

comparado con la determinacion clinica.

34



2. Conocer la diferencia en la determinacién de la longitud de trabajo en
premolares inferiores evaluados “in vitro” entre el método electronico y la

determinacion clinica.
3. Estimar la diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en

premolares inferiores evaluados “in vitro” entre el método tomografico y

clinico.

2.2.3. Delimitacion del Estudio

Delimitacion Espacial

La presente investigacion se efectuara geograficamente en el Hospital Militar
Central “Crnl. Luis Arias Schreiber” en el distrito de Jesus Maria en la ciudad de
Lima, pais Perua.

Delimitacion Social

La presente investigacion aportara mayor conocimiento acerca del método que
presente la mayor exactitud en la determinacion de la longitud de trabajo. Con
proyecciéon de mejorar la eficiencia este procedimiento endodontico y brindar mayor
comodidad, seguridad y ahorro de tiempo tanto al operador como al paciente.

Delimitacion Temporal

La presente investigacion fue llevada a cabo durante los meses de Septiembre y

Octubre del afio 2018, constituyéndose asi los limites temporales del estudio.
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Delimitacion Conceptual

En endodoncia se define a la longitud de trabajo como la medida de longitud

correspondiente a la distancia desde un punto de referencia coronal hasta el punto

donde termina la preparacién y obturacion del canal radicular.

2.2.4. Justificacion e Importancia del Estudio

El problema en cuestidn se justifica por las siguientes razones

- Relevancia Cientifica.

Incrementar la evidencia cientifica acerca del mejor método para realizar la
determinacién de la longitud de trabajo; realizando un aporte cognoscitivo y

pragmatico.

- Relevancia Social

La relevancia social de la presente investigacion recae sobre el andlisis de equipos
actuales de uso odontolégico como lo son el localizador electronico foraminal y la
tomografia computarizada Cone beam; que posiblemente puedan presentar
mayores beneficios que las técnicas convencionales de conductimetria, con lo cual

se podria llegar a incrementar el indice de éxito en endodoncia.

- Originalidad
Esta investigacion es novedosa, ya que no es usual en la actualidad determinar la

longitud de trabajo mediante el uso de tomografia computarizada cone beam,

debido a no ser un método de uso masivo. Asi mismo el uso de nuevas técnicas
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para determinar la conductimetria, y el interés por mejorar la tasa de éxito en

endodoncia es un problema actual y contemporaneo

- Factibilidad

Se determiné que la presente investigacion es factible debido a que se tenian todos

los elementos y recursos requeridos, como los materiales, equipos, infraestructura,

conocimientos de la metodologia utilizada.

- Interés Personal

Existe interés personal y motivacién por la resolucion de este problema, debido a

gue se ha convertido en una curiosidad permanente que deseo despejar con el

presente estudio.

2.3. Hipoétesis y Variables

2.3.1. Hipotesis Principal y Especificas

2.3.1.1. Hipotesis Principal

Existe diferencia en la determinacién de la longitud de trabajo en premolares

inferiores entre diferentes métodos de deteccion apical evaluados “in vitro”

2.3.1.2. Hipotesis Especificas

1 Existe diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en
premolares inferiores evaluados “in vitro” segun el método electrénico

comparado con la determinacion clinica.
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2 Existe diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en
premolares inferiores evaluados “in vitro” entre el método radiogréafico y
la determinacion clinica.

3 Existe diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en
premolares inferiores evaluados “in vitro” entre el método tomografico y
clinico.

2.3.2. Variables e Indicadores
- Variables
Variable Independiente
Método de deteccion apical
Variable Dependiente
Longitud de trabajo
- Indicadores
Variable Independiente:
e Radiografia periapical
e Localizador electronico foraminal
e Tomografia Computarizada
Variable Dependiente

e Medicion en mm.
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CAPITULO lll: METODO, TECNICA E INSTRUMENTO

3.1. Poblacion y Muestra

3.1. Poblacién

La poblacion de estudio esta constituida por premolares inferiores extraidas por
motivos ortoddnticos en el hospital militar central “Crnl. Luis Arias Schreiber”, que
el investigador pudo tener acceso, y que cumplieron con los criterios de inclusion

establecidos por el investigador.

3.1.2. Muestra

Para la determinacién del tamafio muestral se desarroll6 un estudio piloto previo
en el cual se utilizaron 10 premolares inferiores en los cuales se determiné la
longitud de trabajo con los 3 métodos de deteccidén apical utilizados en esta
investigacion, por lo tanto, se realizaron 30 analisis adicionales a los 10 andlisis del
grupo control. Obteniéndose una diferencia de media de 0,25 y desviacion estandar
de 1,90. utilizando estos datos con un 80% de potencia y un nivel de confianza al
95%.

El programa estadistico utilizado para determinar el tamafio de la muestra fue el
Epidat 4.2, obteniendo como tamafio muestral n=19 por cada grupo. La muestra
total que se deberia tener es de 57 mediciones mas 19 mediciones para el grupo
control, sin embargo, La muestra para el presente estudio fue de 50 premolares
inferiores, realizandose en total 150 mediciones (divido en tres grupos) mas 50 del

grupo control.
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3.1.3. Seleccion de Muestra

Criterios de Inclusion: ©3)

¢ Dientes humanos unirradiculares.

e Dientes con &pice cerrado.

¢ Dientes sin caries extensa, ni reabsorcion interna o externa.
¢ Dientes sin calcificacion.

e Dientes sin tratamiento de conducto previo.

Criterios de Exclusién: 7

e Dientes con apice abierto.

e Dientes con caries extensa, con reabsorcion interna o externa.

e Dientes con calcificacion.

¢ Dientes tratados endodonticamente o previamente iniciado.

3.2. Disefio a Utilizar en el Estudio

3.2.1. Diseifio

Experimental

3.2.2. Tipo de investigacion

Transversal y Prospectiva

3.2.3. Enfoque

Cuantitativo
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3.3. Técnica e Instrumento de Recoleccion de Datos

3.3.1. Técnica de Recoleccién de Datos

Se present6 el proyecto de Investigacion en la Oficina de Grados y Titulos de la
Facultad de Estomatologia en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega para su

aprobacion y asi poder dar inicio a la investigacion.

Luego se solicitd la autorizacion del director del Hospital Militar Central “Crl Luis

Arias Schreiber” para poder realizar la ejecucion de la presente investigacion.

El estudio se realiz6 en el Laboratorio Dental localizado en el quinto piso del

pabellén de odontologia de dicho hospital.

Preparaciéon del Conducto

Se utilizaron premolares inferiores unirradiculares extraidas por motivos
ortoddnticos, los cuales se almacenaron en una solucién de agua destilada con

la finalidad de mantener su hidratacion.

Luego los dientes fueron sumergidos en una solucién de hipoclorito de sodio
(NaOCI) al 5% por 2 horas. El calculo o placa dura de las piezas fueron
removidas mecanicamente. Luego se almacenaran en agua destilada hasta su
posterior uso en la fase experimental. Posterior a este paso, los dientes fueron
numerados, y se realizo la apertura cameral con fresa redonda 801 de la marca
Jota. El tejido pulpar de los canales se retird con limas K #08, #10 y #15 de la
marca Denstply Maillefer, irrigando a su vez con 2 cc. de hipoclorito de sodio al

2.5% entre cada lima.
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Determinacion de Longitud de Trabajo

La medicion de la longitud real de la pieza dental se realiz6 insertando una lima
K #15 en el conducto radicular y se profundizé hasta que la punta de la lima era
visible con ayuda de magnificacion en el foramen apical. Al llegar a este punto,
se coloct el tope de silicona en el punto de referencia. Posteriormente se retird
la lima y se midi6 con regla metalica milimetrada calibrada de la marca
Microdont. Este procedimiento se realiz6 en 2 ocasiones, los valores se
promediaron y al resultado obtenido se le resté 0.5 mm para obtener la longitud
de trabajo control mediante el método clinico.

La medicion radiografica se realiz6 mediante equipo radiografico SEACHER
BELMONT modelo DX-068, se coloco la lima endoddntica en la pieza dental
con la cara vestibular hacia arriba estabilizada con cera roja o amarilla sobre la
placa radiografica y paralela al tubo de rayos X, posteriormente se procedio a la
medicién con regla milimetrada desde el punto de referencia coronal hasta el
apice radiografico, a esta medicidén se le resto 0.5mm, este procedimiento se
realiz6 en dos momentos, y se promediaron entre si, el resultado obtenido fue

considerado como la longitud de trabajo a través del método radiografico.

La longitud de trabajo electronica se obtuvo mediante el uso del localizador
electronico foraminal de tercera generacion Propex Pixi de la marca Dentsply
Maillefer. Los dientes fueron incrustados en alginato hasta la unién cemento-
esmalte. Se estabilizé hasta que el alginato gelificd. Se cerro el circuito uniendo
el clip labial y el clip porta lima. Para realizar la medicion electrénica, se coloco
el clip labial del localizador electronico foraminal en el alginato. Se conecto el
localizador a la lima, la cual fue introduciéndose suavemente en el conducto
hasta que en la pantalla se mostré "00”, el tope de goma se colocé en el punto
de referencia coronal, se retird la lima y se midi6 la longitud con regla metalica
milimetrada calibrada, a esta medicion se le resté 0.5mm. El promedio de 2

mediciones fue considerado como la longitud de trabajo electronica.

Para la medicion tomogréfica se utilizé el tomografo
ORTHOPANTOMOGRAPH® OP300 de la marca Instrumentarium Dental del
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centro radiolégico del Hospital Militar Central. El voltaje del tubo fue de 120 kVp
y la corriente del tubo de 3,8 mA., con un tiempo de exposicion de 40 seg. Para
el presente estudio se utilizé una toma de campo reducido 5x5 cm. con un volex
de 0.4. Las imagenes se examinaron utilizando el software propio del escaner.
Para determinar la longitud de trabajo mediante este método, se delimitd y midié
la distancia entre los puntos de referencia anatomicos desde la referencia
coronal hasta la salida del conducto radicular. A esta medida se le resto 0.5 mm
y asi se obtuvo la medicion tomogréfica. Todas las mediciones en las imagenes
de CBCT se realizaron utilizando una herramienta de medicién suministrada con
el escaner CBCT. Se utilizé la funcion especializada del programa para medir
en milimetros las imagenes de las piezas dentales. Las mediciones se

realizaran en el plano sagital.

Se analizaron en total 50 premolares inferiores extraidas por motivos
ortodonticos con los diferentes métodos de deteccion apical utilizados en la

presente investigacion.

El procedimiento de recoleccion de datos se llevd a cabo mediante la ficha de
recoleccion en la que se indico el nUmero de la pieza que se estd analizando,
asi como también contuvo los datos obtenidos por cada método de deteccién

apical evaluados.

3.3.2. Instrumento de Recoleccion de Datos

El instrumento utilizado en el presente estudio fue elaborado y validado por 3
especialistas en endodoncia de la Facultad de Estomatologia de la Universidad
Inca Garcilaso de la Vega. Los cuales fueron: Mg. CD Arturo Anzardo Lopez,
Mg. CD. Miguel Angel Valdivia Soto y Mg. CD. Victor Omar Aniceto Prado,
guienes fueron los jueces validadores. El juez Mg. CD Arturo Anzardo Lopez
tuvo un 90% de aceptacion, el juez Mg. CD. Miguel Angel Valdivia Soto tuvo un
100% de aceptacion, y el juez Mg. CD. Victor Omar Aniceto Prado tuvo 100%

de aceptacion, obteniendo un promedio de 96.7% de aceptacion.
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Se utilizé una ficha elaborada especificamente para la investigacion. (anexo 2)

1. En esta ficha se anot6 el numero de la pieza a analizar con los métodos de
deteccion apical, y la medida correspondiente al ser analizado por la
radiografia periapical, el localizador electrénico foraminal modelo Propex Pixi
de la marca Dentsply Maillefer y la tomografia computarizada cone Beam.

2. Estas medidas fueron contrastadas con la medida clinica de las piezas

dentales.

Los datos obtenidos en cada medicién con los métodos de deteccidén apical
fueron colocados en la ficha elaborada y validada en la Universidad Inca
Garcilaso de la Vega, se completaron 5 fichas por dia, culminando el proceso
de recoleccion de datos en 10 dias de analisis.

Adicional a la ficha de recoleccion de datos, se utiliz6 como parametro de
medicion la escala de Guise y cols.; en la cual usando como punto de referencia
la medicién de la longitud de trabajo a 0.5 mm. del apice radicular, se
establecieron rangos para determinar si la longitud de trabajo era corta, precisa

o larga. (64

Método de
., . <0.5 mm. +- 0.5 mm. >0.5 mm.
deteccion apical

Medicion

Radiogréfica

Medicidon

Electrénica

Medicion

Tomografica

La presente tabla se tom6 como referencia para la comparaciéon numérica de

los resultados obtenidos.
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La capacitacion del método clinico, radiografico y electronico se realizd
mediante un Gold Standard o experto en el area, en este caso se consideré
como experto y asesor a la vez al Mg. CD. Arturo Anzardo Lépez, asi como
también, la capacitacion en el uso del método tomografico fue realizada por el
Mg. CD. Tito Cabalero Cruz. (Anexo 7)

Se realizaron 2 pruebas: inter operador e intra operador. En la prueba inter
operador se evalud la validez de la investigacion mediante la prueba estadistica
del indice de correlacion de clase (CCl) para variables cuantitativas con un valor
de 0.997, dando un nivel de validez del 97%. En cuanto a la repetitividad, se
realizd 15 dias después una prueba intraoperador utilizando la prueba
estadistica CCIl para variables cuantitativas, obteniendo un valor de 0.993,
otorgando un nivel de validez del 93%.

3.4. Procesamiento de Datos

La informacion obtenida a través de los instrumentos ya descritos fue colocada
en una base de datos de Excel 2017, y luego migrada al Software estadistico
Stata en su version 14 para el analisis de los datos.

Para el tratamiento estadistico de datos se utiliz6:

1.- Andlisis descriptivo que consistio en la organizacion sistematica de
resultados reportando tablas, graficos y medidas descriptivas de promedio y
desviacion estandar.

2.- Andlisis inferencial, aqui se consider6 pruebas de hipétesis para comparar

nuestros resultados con otros reportados en otras realidades y estimacion

puntual de intervalo del parametro promedio poblacional.
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.1. Presentacion de Resultados

En el presente estudio se analizé la diferencia en la determinacion de la longitud de
trabajo entre diferentes métodos de deteccidn apical evaluados ‘in vitro”, realizando
el estudio con una muestra de 50 piezas premolares inferiores utilizando una ficha
de observacion donde se registraron los siguientes métodos: Clinico — Control,
radiografico, electronico y tomografico. Una vez obtenido los resultados de la
investigacion, se realizo el analisis de los datos obtenidos, que a continuacion se

mostraran mediante tablas y gréficos.

En la tabla N°1, se analiz6 la Diferencia en la determinacién de la longitud de trabajo
en premolares inferiores evaluados "in vitro” segun el método de deteccién apical
empleado segun evaluaciones. Asi tenemos la primera medicién clinica en la que se
observa una media de 19,594 +/- 1,620 y un intervalo de confianza al 95% de 19,170
- 20,054. En la segunda medicién clinica se tiene una media de 19,594 +/- 1,620 y
un intervalo de confianza al 95% de 19,170 — 20,054. En el analisis radiografico, la
radiografia vestibular se obtuvo una media de 19,648 +/- 1,696 y un intervalo de
confianza al 95% de 19,191 — 20,140. En la radiografia Mesial se obtuvo una media
de 19,444 +/- 1,581 y un intervalo de confianza al 95% de 19,058 — 19,925. Con
respecto al localizador electrénico foraminal se obtuvo en una primera medicion una
media de 19,576 +/- 1,621 y un intervalo de confianza al 95% de 19,156 — 20,044.
En la segunda medicion del localizador electronico foraminal se obtuvo una media
de 19,572 +/- 1,621 con un intervalo de confianza al 95% de 19,158 — 20,048.
Finalmente, en la tomografia computarizada Cone Beam se realiz6 una medicion
Unica en la cual la media fue de 19,558 +/- 1,674 con un intervalo de confianza al
95% de 19,157 — 20,019. En cuanto a la media el valor mas alto fue el observado en

la radiografia primera medicion (19,648).
En la Tabla N°2 se analizo la diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo
en premolares inferiores evaluados “in vitro” segun el método de deteccion apical

empleado segun promedios. Se observa que para el promedio de la medicion clinica
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se obtuvo una media de 19,594 +/- 1,620 con un intervalo de confianza al 95% de
19,170 - 20,054. En cuanto al promedio radiografico, se obtuvo una media de 19,546
+/- 1,624 con un intervalo de confianza al 95% de 19,127 — 20,021. Al analizar los
resultados del localizador electronico foraminal se observo una media de 19,574 +/-
1,620 con un intervalo de confianza al 95% de 19,157 — 20,046. Finalmente, la
tomografia computarizada Cone Beam, obtuvo una media de 19,558 +/- 1,674 con
un intervalo de confianza al 95% de 19,084 — 20,019.

En la tabla N°3 evaluando las medias entre el método electrénico y el método clinico,
podemos encontrar lo siguiente, en cuanto al método clinico tenemos una media de
19.5940, con una desviacién de 1.62021. Mientras que en el método electrénico

tenemos una media de 19.5740 con una desviacion de 1.62085.

En la tabla N°4 se compara el método clinico con el método electrénico, obteniendo
como valor de la prueba t de muestras independientes, con un valor de 0.062, una
diferencia de medias de 0.020, una significancia bilateral de 0.951, lo que indica que
se acepta la hipdtesis nula. Por lo tanto, no existe diferencia estadisticamente
significativa entre ambos métodos. A su vez observamos un intervalo de confianza
al 95% de -0.62318 a 0.66318.

En la tabla N°5 se analiz6 la diferencia de medias entre el método radiografico y el
método clinico, podemos encontrar lo siguiente, en cuanto al método clinico tenemos
una media de 19.5940, con una desviacion de 1.62021. Mientras que en el método
radiografico tenemos una media de 19.5460 con una desviacién de 1.62461.

En la tabla N°6 se compara el método clinico con el método radiografico, obteniendo
como valor de la prueba t de muestras independientes, con un valor de 0.148, una
diferencia de medias de 0.048, una significancia bilateral de 0.883, lo que indica que
se acepta la hipodtesis nula. Por lo tanto, no existe diferencia estadisticamente
significativa entre ambos meétodos. A su vez observamos un intervalo de confianza
al 95% de -0.59592 a 0.69192.

En la tabla N°7 se analiz6 la diferencia de medias entre el método tomogréfico y el

meétodo clinico, podemos encontrar lo siguiente, en cuanto al método clinico tenemos
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una media de 19.5940, con una desviacion de 1.62021. Mientras que en el método

tomografico tenemos una media de 19.5584 con una desviacion de 1.67452.

En la tabla N°8 se compara el método clinico con el método tomogréfico, obteniendo
como valor de la prueba t de muestras independientes, con un valor de 0.108, una
diferencia de medias de 0.035, una significancia bilateral de 0.914, lo que indica que
se acepta la hipotesis nula. Por lo tanto, no existe diferencia estadisticamente
significativa entre ambos métodos. A su vez observamos un intervalo de confianza
al 95% de -0.61832 a 0.68952.

En la Tabla N°9 se compararon las medias, desviacion tipica e intervalo de confianza
al 95% de los 3 métodos de deteccion apical con el método clinico-control. A su vez
en el grafico N°5 se puede apreciar el movimiento de la media en cada uno de los
métodos. La media que mas se aproxima al método clinico-control fue el método
electronico, mientras que la media que obtuvo el valor mas bajo fue el método

radiografico y el tomografico obtuvo un valor intermedio.

En la Tabla N°10 se analiza la diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo
en premolares inferiores entre diferentes métodos de deteccion apical evaluados in
vitro, obteniéndose un P valor de 0.7082. Para lo cual se utilizé el analisis ANOVA

para muestras repetidas.

En la tabla N°11 se analiza la aceptacién de la hip6tesis general y los resultados
estadisticos de sus hipoétesis especificas, se puede apreciar que se rechazan todas
las hipotesis especificas, lo que nos lleva al resultado inductivo que la hipétesis

general también se rechaza.
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Tabla N°1
Diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en premolares

inferiores evaluados “in vitro” segun el método de deteccion apical

empleado. Segun evaluaciones

Intervalo de confianza

i Desviacion  Error Tip. De

METODO UTILIZADO N Media Tip. Error al 95%

Tip. la media

inferior superior

CLiNICA 1 MED 50 19,594 1,620 ,229 ,230 19,170 20,054
CLiNICA 2 MED 50 19,594 1,620 ,229 ,230 19,170 20,054
RAD 1 MED 50 19,648 1,696 ,239 ,245 19,191 20,140
RAD 2 MED 50 19,444 1,581 ,223 ,220 19,058 19,925
LOC. APICALELECT 1 50 19,576 1,621 ,229 ,231 19,156 20,044
LOC. APICAL ELECT 2 50 19,572 1,621 ,229 ,232 19,158 20,048
CTCB 50 19,558 1,674 ,236 ,232 19,157 20,019

Tabla N°2

Diferencia en la determinacién de la longitud de trabajo en premolares

inferiores evaluados “in vitro” segun el método de deteccién apical

empleado. Segun promedios

Desviacion  Error Tip. Intervalo de confianza al 95%
METODO UTILIZADO N Media Tip. Error
Tip. De la media inferior superior
CLINICA PROMEDIO 50 19,594 1,620 ,229 ,230 19,170 20,054
RAD PROMEDIO 50 19,546 1,624 ,229 ,230 19,127 20,021
LOC. ELEC FOR PROMEDIO 50 19,574 1,620 ,229 ,232 19,157 20,046
CTCB 50 19,558 1,674 ,236 ,241 19,084 20,019
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Grafico N°1: Promedio de los resultados de la determinacion de la longitud de

trabajo en premolares inferiores mediante el método clinico-control.
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Gréafico N°2: Promedio de los resultados de la determinacion de la longitud de

trabajo en premolares inferiores mediante el método radiografico.
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Grafico N°3: Promedio de los resultados de la determinacion de la longitud de

trabajo en premolares inferiores mediante el método electronico.
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Grafico N°4: Promedio de los resultados de la determinacién de la longitud de

trabajo en premolares inferiores mediante el método tomografico.
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4.2. Contrastacion de Hipotesis

En este apartado se realizd la docimasia de las hipotesis planteadas para la
ejecucion de la presente investigacion, considerando que la hipotesis principal

corresponde:

“Existe diferencia en la determinacién de la longitud de trabajo en premolares
inferiores entre diferentes métodos de deteccion apical evaluados in vitro”
Debido a la complejidad de las variables de medicion estas se subdividen en

hipbtesis especificas.

4.2.1. Contrastacion de Hipoétesis Especificas:

Para poder entender de manera precisa el evento de estudio, se debe analizar de

manera separada sus hipotesis especificas, las cuales fueron:

1. Existe diferencia en la determinacién de la longitud de trabajo en premolares
inferiores evaluados “in vitro” entre el método electronico comparado con la

determinacion clinica.
2. Existe diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en premolares
inferiores evaluados “in vitro” entre el método radiografico y determinacion

clinica.

3. Existe diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en premolares

inferiores evaluados “in vitro” entre el método tomogréfico y clinico.

52



4.2.1.1 Contrastacion de Hipétesis Especifica 1:

La hipotesis especifica 1 corresponde a:
Existe diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en premolares
inferiores evaluados “in vitro” entre el método electronico comparado con la

determinacién clinica.

A fin de poder realizar la docimasia de esta hipotesis, se debera realizar el
ritual de significancia estadistica, para lo cual se seguird una secuencia

ordenada de pasos.

Formulacion de Hipétesis Estadisticas.

Ho: La diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en
premolares inferiores evaluados “in vitro” entre el método electrénico

comparado con la determinacion clinica son iguales.

Hi: La diferencia en la determinaciéon de la longitud de trabajo en
premolares inferiores evaluados “in vitro” entre el método electrénico

comparado con la determinacion clinica son diferentes.

Establecer el Nivel de Significancia.

Para la presente investigacion se decidié trabajar con un nivel de
confianza del 95%, correspondiente a un nivel de significancia de 5% =
0.05.

Determinacion del Estadigrafo a Emplear.

Al tratarse de dos variables cuantitativas se plantea seguir la via de
determinacion de la normalidad y la prueba estadistica t de Students para

muestras independientes.
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V. Estimacién del p- valor.

Se establece la realizacion del andlisis aplicado el estadigrafo t -

Students para muestras independientes. A fin de poner a prueba la

hipotesis especifica planteada.

Tabla N 3: Diferencia de medias entre el método electronico y el

método clinico.

Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de la
TECNICA N Media tip. media
Clinica 50 19,5940 1,62021 , 22913
LONGITUD localizador
electrénico 50 19,5740 1,62085 ,22922
foraminal

Tabla N 4: Diferencia en la determinacién de la longitud de trabajo en

premolares inferiores evaluados “in vitro” segun el método electrénico

comparado con la determinacion clinica.

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de
confianza para la

Diferencia diferencia
Sig. de Error tip. de la
t gl (bilateral)  medias diferencia Inferior Superior
LONGITUD ,062 98 ,951 ,02000 32411 -,62318 ,66318
V. Toma de Decision:

Al encontrarse un p-valor mayor a 0.05, podemos aceptar la hipotesis

nula, por lo que podemos declarar que se ha establecido la

independencia de variables; es decir, que no hay diferencia entre los dos

métodos utilizados para la determinacion de la longitud de trabajo.
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4.2.1.2. Contrastacion de Hipétesis Especifica 2:

La Hipdtesis especifica 2 corresponde a:
Existe diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en premolares
inferiores evaluados “in vitro” entre el método radiografico comparado con la

determinacién clinica.

A fin de poder realizar la docimasia de esta hipotesis, se debera realizar el
ritual de significancia estadistica, para lo cual se seguird una secuencia

ordenada de pasos.
Formulacion de Hipétesis Estadisticas.
Ho: La diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en
premolares inferiores evaluados “in vitro” entre el método radiografico
comparado con la determinacion clinica son iguales.
Hi: La diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en
premolares inferiores evaluados “in vitro” entre el método radiografico
comparado con la determinacion clinica son diferentes.
Establecer el Nivel de Significancia.
Para la presente investigacion se decidido trabajar con un nivel de

confianza del 95%, correspondiente a un nivel de significancia de 5% =
0.05.
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Il Determinacion del Estadigrafo a emplear.

Al tratarse de dos variables cuantitativas se plantea seguir la via de
determinacién de la normalidad y la prueba estadistica t de Students para

muestras independientes.

V. Estimacién del p- valor.
Se establece la realizacion del andlisis aplicado el estadigrafo t -
Students para muestras independientes. A fin de poner a prueba la

hipotesis especifica planteada.

Tabla N 5: Diferencia de medias entre el método radiogréafico y el

meétodo clinico

Estadisticos de grupo

Desviacion  Error tip.

TECNICA N Media tip. de la media
LONGITUD clinica 50 19,5940 1,62021 ,22913
radiogréfico 50 19,5460 1,62461 ,22976

Tabla N 6: Diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en
premolares inferiores evaluados “in vitro” entre el método radiografico

comparado con la determinacién clinica.

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de

. . confianza para la
Diferencia P

Sig. de Error tip. de la diferencia
T Gl (bilateral)  medias diferencia Inferior Superior
LONGITUD ,148 98 ,883 ,04800 ,32448 -,59592 ,69192
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V. Toma de Decisioén:

Al encontrarse un p-valor mayor a 0.05, podemos aceptar la hipotesis
nula, por lo que podemos declarar que se ha establecido la
independencia de variables; es decir, que no hay diferencia entre los
dos métodos utilizados para la determinacion de la longitud de trabajo.

4.2.1.3 Contrastacion de Hipoétesis Especifica 3:

La hipotesis especifica 3 corresponde a:

Existe diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en premolares
inferiores evaluados “in vitro” entre el método tomografico comparado con la

determinacion clinica.

A fin de poder realizar la docimasia de esta hipoétesis, se debera realizar el
ritual de significancia estadistica, para lo cual se seguird una secuencia

ordenada de pasos.
Formulacion de Hipétesis Estadisticas.
Ho: La diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en
premolares inferiores evaluados “in vitro” entre el método tomografico
comparado con la determinacion clinica son iguales.
Hi: La diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en

premolares inferiores evaluados “in vitro” entre el método tomografico

comparado con la determinacion clinica son diferentes.

57



Establecer el Nivel de Significancia.

Para la presente investigacion se decidié trabajar con un nivel de
confianza del 95%, correspondiente a un nivel de significancia de 5% =
0.05.

Determinacion del Estadigrafo a Emplear.

Al tratarse de dos variables cuantitativas se plantea seguir la via de
determinacién de la normalidad y la prueba estadistica t de Students para
muestras independientes.

Estimacion del p- valor.

Se establece la realizaciéon del analisis aplicado el estadigrafo t -

Students para muestras independientes. A fin de poner a prueba la
hipotesis especifica planteada.

Tabla N 7: Diferencia de medias entre el método tomografico y el

método clinico

Estadisticos de grupo

Desviacién  Error tip.

TECNICA N Media tip. de la media
LONGITUD clinica 50 19,5940 1,62021 ,22913
tomografia 50 19,5584 1,67452 ,23681
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Tabla N 8: Diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en
premolares inferiores evaluados “in vitro” entre el método tomogréfico

comparado con la determinacion clinica.

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de
confianza para la

Diferencia diferencia
Sig. de Error tip. de la
t gl (bilateral)  medias diferencia Inferior Superior
LONGITUD ,108 98 ,914 ,03560 ,32952 -,61832 ,68952

V. Toma de Decision:
Al encontrarse un p-valor mayor a 0.05, podemos aceptar la hipotesis
nula, por lo que podemos declarar que se ha establecido la
independencia de variables; es decir, que no hay diferencia entre los dos

métodos utilizados para la determinacion de la longitud de trabajo.

4.2.2 Contrastacion de Hipotesis General:

La Hipotesis General corresponde a:

“Existe diferencia en la determinacién de la longitud de trabajo en
premolares inferiores entre diferentes métodos de deteccion apical
evaluados in vitro”

A fin de poder realizar la docimasia de esta hipoétesis, se debera realizar el
ritual de significancia estadistica, para lo cual se seguird una secuencia

ordenada de pasos.
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Formulacion de Hipoétesis Estadisticas.

Ho: La diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en
premolares inferiores entre diferentes métodos de deteccién apical
evaluados in vitro son iguales.

Hi: La diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en
premolares inferiores entre diferentes métodos de deteccion apical
evaluados in vitro son diferentes.

Establecer el Nivel de Significancia.

Para la presente investigacion se decidié trabajar con un nivel de
confianza del 95%, correspondiente a un nivel de significancia de 5% =
0.05.

Determinacion del Estadigrafo a Emplear.

Al tratarse de dos variables cuantitativas se plantea seguir la via de
determinacién de la normalidad y la prueba estadistica ANOVA de
muestras repetidas.

Estimacién del p- valor.

Se establece la realizacidon del analisis aplicado el ANOVA de muestras

repetidas. A fin de poner a prueba la hipotesis especifica planteada.
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Tabla N 9: Diferencia de medias entre los diferentes métodos en la

determinacion de la longitud de trabajo.

Descriptivos

LONGITUL

Intervalo de confianza para
la media al 95%

Desviacién Error Limite Limite

N Media tipica tipico inferior superior Minimo Maximo
Clinica 50 19,5940 1,62021 ,22913 19,1335 20,0545 16,00 23,00
Radiogréfico 50 19,5460 1,62461 ,22976 19,0843 20,0077 16,00 22,50
localizador 50 19,5740 1,62085 ,22922 19,1134 20,0346 16,00 23,00
electrénico F.
Tomografia 50 19,5584 1,67452 ,23681 19,0825 20,0343 15,81 22,83
Total 200 19,5681 1,62293 , 11476 19,3418 19,7944 15,81 23,00
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Grafico N°5: Comparacion de medias de los diferentes metodos.
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Tabla N 10: Diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo en
premolares inferiores entre diferentes métodos de deteccion apical

evaluados in vitro.

Source | Partial 55 df MS F Prob»F
""" Model | 517.34093 52 9.oasseal  214.79 0.0000
SUJETO I 517.27653 49 18.556664 227.92 B.06600
TECNICA | .Be4486 3 .B2146867 8.46 ©.7882
Residual I 6.808744 147 .B4631799
""" Total | 524.14068 100 2.e33018
V. Toma de Decision:

Al encontrarse un p-valor mayor a 0.05, podemos aceptar la hipétesis
nula, por lo que podemos declarar que se ha establecido la
independencia de variables; es decir, que no hay diferencia entre los

métodos utilizados para la determinacion de la longitud de trabajo.

4.2.3. Evaluacion de la Validez de la Hipotesis General.

De la misma manera que con las hipétesis especificas, la hipétesis general:

“Existe diferencia en la determinacién de la longitud de trabajo en
premolares inferiores entre diferentes métodos de deteccion apical
evaluados in vitro”, se podria considerar verdadera por induccién, al
establecer la veracidad de las hipotesis especificas que la conforman, asi
podemos agrupar las hipétesis especificas y sus resultados en la siguiente

tabla;
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Tabla N° 11: Anédlisis de la aceptacion de la hipotesis general como
respuesta inductiva a los resultados Estadisticos de sus hipotesis

especificas.
RESULTADOS
HIPOTESIS ESPECIFICAS ESTADISTICOS
Existe diferencia en la determinacién de la longitud
de trabajo en premolares inferiores evaluados “in
SE RECHAZA
vitro” entre el método electronico comparado con
la determinacion clinica
Existe diferencia en la determinacién de la longitud
de trabajo en premolares inferiores evaluados “in
_ _ _ o SE RECHAZA
vitro” entre el método radiografico y determinacién
clinica.
Existe diferencia en la determinacion de la longitud
de trabajo en premolares inferiores evaluados “in SE RECHAZA
vitro” entre el método tomografico y clinico.
. RESULTADO
HIPOTESIS GENERAL
INDUCTIVO
“Existe diferencia en la determinacién de la
longitud de trabajo en premolares inferiores entre
_ ] B _ SE RECHAZA
diferentes métodos de deteccion apical evaluados
in vitro”

4.3. Discusi6on De Resultados

De acuerdo a los resultados de Queiroz y cols., en donde se comparo la precision
de la radiografia periapical, del localizador electrénico foraminal y de la tomografia
computarizada de haz cénico (TCHC) en la obtencion de la odontometria. Los
resultados revelaron que el localizador electronico foraminal fue el de mayor
precision; sin embargo, tanto la radiografia periapical como la TCHC pueden ser
considerados como métodos eficaces para realizar la odontometria, 69 mientras que

en la presente investigacion el resultado fue similar debido a que tampoco se
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obtuvieron diferencias estadisticamente significativas, sin embargo, el localizador

electronico foraminal obtuvo mayor precision que los demas métodos.

Con relacion a Arce A., se analiz6 su estudio en el cual se evalud la precision en la
determinacién de la longitud de trabajo mediante el uso del localizador electrénico
de apice y la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT). En los resultados
obtenidos no se visualizaron diferencias significativas entre la longitud tomografica y
la longitud con el localizador electrénico foraminal. ¢7) Al igual que en el presente
estudio, no existe diferencia estadisticamente significativa entre la longitud

tomografica y la longitud con el localizador electrénico foraminal.

En la investigacion de Garcia y cols., se compard la exactitud de localizadores
apicales electronicos (LAE) Root ZX, Elements Diagnostic Unit and Apex Locator,
Radiovisiografia (RVG) y el Método Radiografico convencional (MR) frente a la
longitud al didmetro menor de conductos radiculares de premolares. Después de
realizar el estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los diferentes métodos. 62 Esto coincide con lo hallado en la presente investigacion
debido a que tampoco existié diferencia estadisticamente significativa entre los
diferentes métodos.

Con respecto a la investigacion realizada por Piasecki y cols., en la cual utilizé
tomografia micro computarizada para determinar la eficacia de dos localizadores
apicales electrénicos, Apex ID (SybronEndo,Glendora, CA) y Root ZX (J. Morita,
Tokyo, Japon). Concluyendo que Root ZX y Apex ID fueron igual de precisos en la
determinacion de la longitud total del diente y la determinacion de la longitud de
trabajo al compararlos con la medicion visual y la otorgada por la tomografia micro
computarizada. 3 Esto coincide con lo hallado en el presente estudio, el cual nos
informa que el localizador electronico foraminal puede ser considerado como método

para la determinacién de la longitud de trabajo.

Con relacion a las investigaciones de Gudifio V., el cual realizé un estudio en el cual
comparo la eficacia del localizador electronico foraminal en pulpectomias de dientes
deciduos. Se utilizaron 40 conductos radiculares de piezas temporales a excepcion

de molares superiores, determinando la longitud de trabajo con dos técnicas,
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radiografia periapical y localizador electrénico foraminal. Se concluyo que, el uso de
localizador electrénico foraminal es mas efectivo que la radiografia, a pesar que

existio una diferencia relativamente pequefia en los resultados. ©®)
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

5.1.1. Conclusion General

Con respecto a determinar la diferencia en la determinacion de la longitud de trabajo
en premolares inferiores evaluados “in vitro” segun el método de deteccion apical
empleado, se concluye que existe diferencia numérica en cuanto a los andlisis
empleados en la determinacion de la longitud de trabajo, hallandose mayor precision
por parte del método electrénico y tomografico, sin embargo, no se hallo diferencia

estadisticamente significativa.

5.1.2. Conclusiones Especificas

Con referencia a la determinacion de la longitud de trabajo en premolares inferiores
evaluados ‘“in vitro” segun el método radiografico comparado con la determinacion
clinica, se concluye que no existen diferencias estadisticamente significativas entre
los métodos, sin embargo, existen diferencias numéricas en cuanto a las medias, lo
gue demuestra que la tomografia computarizada Cone beam y el localizador
electronico foraminal presentan mayor precision en la determinacion de la longitud

de trabajo.

Con respecto a la determinacion de la longitud de trabajo en premolares inferiores
evaluados “n vitro” entre el método electronico y la determinacion clinica. Se
concluye gque no existe diferencia, esto quiere decir que los valores obtenidos con el
localizador electronico foraminal son muy similares a los determinados por el grupo

clinico o grupo control.
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Con referencia a la determinacion de la longitud de trabajo en premolares inferiores
evaluados “in vitro” entre el método tomografico y clinico. Se concluye que no existe
diferencia, esto significa que la tomografia computarizada Cone Beam otorga una
longitud de trabajo muy similar a la del grupo control, por lo que su uso en la

determinacién de la longitud de trabajo es aceptable.

5.2. Recomendaciones

5.2.1. Recomendacién General

Teniendo en cuenta los resultados de esta investigacion acerca de la diferencia en
la determinacion de la longitud de trabajo en premolares inferiores evaluados “in
vitro” segun el método de deteccion apical empleado, se recomienda implementar
en el protocolo endodoéntico el uso de medicion electronica o tomografica al momento
de realizar la determinacion de la longitud de trabajo, debido a que estos métodos
obtuvieron mayor precision numérica, a pesar de que no existe diferencia

estadisticamente significativa entre los métodos analizados en este estudio.

5.2.2. Recomendaciones especificas

De acuerdo a los resultados obtenidos en la diferencia de la determinacion de la
longitud de trabajo entre el método radiografico y meétodo clinico, se recomienda
realizar mas investigaciones en cuanto a la técnica empleada, tipo de placa
radiografica, marca de la placa radiogréfica, asi como también estudios con
radiografia digital (RVG).

Con respecto a los resultados obtenidos en la determinacion de la longitud de trabajo
entre el método electronico y método clinico, se recomienda realizar investigaciones
gue incluyan diferentes tipos de localizadores electronicos foraminales, con la
finalidad de evaluar su precision en la determinacion de la longitud de trabajo. A su

vez se recomienda incluir el uso de localizador electrénico foraminal como parte del
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protocolo endoddntico en la clinica estomatoldgica de la universidad inca Garcilaso
de la vega e implementar en el curso de endodoncia | y Il, conocimientos tedricos y

practicos sobre el protocolo de localizacidon apical con el método electrénico.

Con respecto a los resultados obtenidos en la determinacién de la longitud de trabajo
entre el método tomografico y método clinico, se recomienda brindar conocimiento
a los alumnos de pregrado, especificamente en el curso de imagenologia | y I,
acerca del manejo e interpretacion de las imagenes obtenidas con tomografia

computarizada Cone Bean.
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ANEXOS

ANEXO 1: Solicitud de ejecucion de tesis al Hospital Militar Central

SOLICITA: AUTORIZACION PARA REALIZAR
TRABAJO DE INVESTIGACION EN EL
HMC

SENOR GENERAL DE BRIGADA DIRECTOR GENERAL DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
(DADCI)

S.G.

CHACALTANA PONCE, IVAN EDILBERTO con N° DNI 46366387 de la facuitad de odontologia
de la Universidad Inca Garcilaso De La Vega ante Ud. Con el debido respeto y por conducto regular
me presento y expongo:

Que siendo indispensable para optar el Grado Académico de Cirujano Dentista la ejecucion de un
trabajo de investigacion, solicito a Ud. Sr. General, tenga a bien autorizar la realizacion de mi tesis
titulada “DETERMINACION DE LA LONGITUD DE TRABAJO EN PREMOLARES INFERIORES
ENTRE DIFERENTES METODOS DE DETECCION APICAL EVALUADOS IN-VITRO?, la cual se
realizara en el servicio de Estomatologia/ departamento de endodoncia a partir del 1 de setiembre
hasta el 1 de octubre, financiada por mi persona.

POR LO EXPUESTO:

Solicito a Ud. Sr. Gral Brig, indicar a quien corresponda se me autorice la ejecucion del
trabajo de investigacion antes mencionado.

Jesus Maria; 21 de agosto de 2018

CON CONOCIMIENTO DE:

FIRMA:
CRLEP
JEFE DEL DADCI DNI 46366387
SELLO: .......HOSEITAL MILITAR CENTRAK....cor ..

CEL 965265948

FECHA: ... 2.?{/ os/1¥
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ANEXO 2: Instrumento de recoleccién de datos

N

FICHA DE RECOL’ECCIC')N DE DATOS
DIFERENCIA EN LA DETERMINACION DE LA LONGITUD DE TRABAJO EN
PREMOLARES INFERIORES ENTRE DIFERENTES METODOS DE
DETECCION APICAL EVALUADOS IN-VITRO

INSTRUCCIONES
Antes de iniciar con la observacion, procure encontrarse en un estado de equilibrio emocional y
somatico.
Si se siente cansado, estresado o enfermo, suspenda la observacion.
Procure realizar todas las mediciones bajo las mismas condiciones de comodidad.
En el caso de no tener certeza sobre la medicién de alguna unidad de analisis, descarte su
evaluacion.
Registre los datos sin borrones ni enmendaduras.
Los espacios en los que no pueda registrar informacion, tachelos con una linea.

a) ASPECTOS EVALUADOS

FECHA DE LA EVALUACION:

METODO DE EVALUACION:

1.- CLiNICO:
1ERA MEDICION : ......... mm.
2DAMEDICION  : ......... mm. Método de
B . <0.5 mm. +05mm. | >0.5mm.
PROMEDIO L vvnwaanns MM deteccion apical
2.- RADIOGRAFICO: Medicion
1ERA MEDICION : ......... M. Radiografica
. Medician
2DA MEDICION  : ......... mm.
Electrénica
PROMEDIO D reeeenna. MM, —_
Medicion
3.- LOCALIZADOR ELECTRONICO FORAMINAL: Tomogréfica
1ERA MEDICION : ......... mm.
2DA MEDICION ~ : ......... mm.
PROMEDIO E— N

4.- TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA COME BEAM:

UNICA MEDICION : ......... mm.
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ANEXO 3: Hojas de Validacion del instrumento

VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
tluicio de enpertas)
Kodelo RTP

L DATOS GENERALES
1.1 &pellidas y nambres del infarmante:
1.2 Cango @ institweidn dande labora:

1.3 Nambre del instrumenta motveo de
Cvaluacitn:

1.4 Auktar del instrumento:

1. ASPECTOS OE LA VALIDACHNN

Csp. Cd. Wickar Omar &niceta Prada
Cacente de ka Universidad Imca Garcilaso da la

Wega

Ficka de phservacian Ad-Hac de recapilacitn de

datos

Bach. Chasaltana Pance, lvin Cdilberta

SNDICADDARES

CaIFCACION

CRITERIDE

Defeiente
0l = 20%

Buefma
31 — B0

Regular
21 —a0%%

Pluy Buena
61 —80%

ExcElente
81— 1%

1. Oaridad

Esta lormulado con

kengaje apropieda y
comprensible.

2. Obetivicad

Serenibe medir
hednas ckeerables.

3. Actualidad

Agecuade al wance
dela derciay la
tecralaga.

4., Qrganizackin

Presentacion
ordenada.

5. Suficienda

Comgrende aspecics
reconoodas.

h. Fertinencia

Permitird conscguir
dabas de scuerca a
las abjebhes
planteados.

. Consistenda

Fretence canseguir
datas basados en
teanas o madelos

oA os.

B Andlisis

De-scoimpones
adecuadamernie las
variables
ndicadores)
medidas.

5. Estrabegia

Los dabas per
CONSEEUIr respanden:
a o objebvos de
irrecstigacidn

10,

Apleacién

Exlsiznda oo
COANCICHINES para

aplcarse.

il CALIFICACHON GLOBAL

APROBADD

DESAFROBADC

COESERYADOD

[ < ) 177 [ S

Validado por: ........ccceuuees

Firma: ......

or 0.
c.gw)gd S co
COP. 10736 RNE. 76
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTISACION
[{uicio de expertos]
mModelo RTP

I. DATOS GEMERALES
1.1 apellidas v nombres d2l infarmante:
1.2.Cargo & institucian donde labora:

1.3.KMombre del instrumento motivo de
Evaluacion:

1.4. sutor del instrumento:

ME. Esp. Cd. Arturo Anzardo Lopez
Docente de la Universidad Inca Garcilasa de la
VEES

Ficha de observacion Ad-Hor de recopilacidn de
datos
Bach. Chacaltana Ponce, Ivén Edilberta

Il ASPECTOS DE LA VALIDACION
INDICADORES CALIFICACICH
CRITCRIOS Deficients Regular Buena Muy Buena Cacelents
01-20% | 21-40% | 41 - E0% b1 — &0 81 - 100%

1. Claridad

Estd For mulada can
lenguaje apropiada ¥
comprensibls,

I Objetividad

Parmite mesdir
hechos abservabla,

1. Actualidad

Adecuado al avance
de la ciencia y la
tecnalogia.

4. Organizacitn

Presentiacian
ardenada.

5. Suficiencia

Comprends aspectos
recanocidos.

BE.  Pertinencia

Parmitird conseguir
datos de scusrda &
los ohjetreos
planteados.

7. Consistancia

Pretende conseguir
datas basadas en
tearias 0 madelos

tEdricas,

E. Andlisis

Dascompone
adecuadaments [as
winriablasf
indicadaras’
miedidac.

9. [strategia

Lok datas por
conseguir respanden
a los objetivas de
irmvestigacidan.

Cristancia da

10. Aplicacidn candicianes para
aplicaria,
[ CALIFICACION GLOBAL

APROBADC

DESAPROEBADDY

OBSERVY &0
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
[Juicio de expertos)

nModelo RTP
I DATOS GEMERALES
1.1. Ap=llidos v nombres del informante: g Esp. Cd. Miguel Angel valdivia Sato
1.2.Carga e institucian donde labora: Docente de [3 Universidad Inca Garcilaso de la
VEES
1.3.Mombre del instrumento motivo de
Evaluacian: Ficha dz okservacion Ad-Hot de recopilzcicn de
datos
1.4 autor del instrumento: Bach. chacaltana Ponce, Ivan Edilberta
. ASPECTOS DE LA VALIDACION
CALIFICACICHN
INDICADORES
CRITCRIDS Di=ficiente Regular Busna Muy Buena Cucelents

01 - 20k 21 -40% [ 41 - 60% Bl - E0% E1-100%

Cstd Formulada can
1. Claridad lenguaje apropiada ¥
comprensibhs,

L Permite medir
2. Dbjetividad heches abservables.

Adecuado al avance
3. Actualidad der la cienciay la
tecnalagia.

Presentiacidn
4. 0 [ Y
RN EACitn ordenads.

. . Comprends aspectos
5. Suficiencia P i
recanocidos.

Parrmitird consepguir
datos de aruerda &
los ohjetheos
planteados.

E. Pertinencia

Pretende conseguir
§ . datas basadas en

7. Consistencia X
tearias o0 madelos

tEdricas.

Descompong
adecuadaments las
E. Anilisis vinriahlasf
indicadaras’

miedidas,

Lot datas por
conseguir respanden
a las abjetivas de
investigacidn.

9. [strategia

Cristencia da
10. Aplicacian candicianes para
aplicarse,

il CALIFICACION GLOEAL

APROBADOD DESAPROEALD( OBSERV ADY
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ANEXO 4: Imagenes de Procedimiento

Imagen 2. Destartraje de las piezas dentales.

80



Imagen 3. Numeracidn de las piezas dentales

Imagen 4. Apertura cameral y permeabilizacion del conducto.
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Imagen 6. Toma de la radiografia periapical
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Imagen 8. Determinacién de la longitud de trabajo con el método tomografico.
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ANEXO 5: Matriz de Consistencia Interna

evaluados in-vitro entre el
métado radiografico y la

determinacion clinica?

3,.Cuél es la diferencia en
la determinacion de la
longitud de trabajo en
premaolares infericres

evaluados in-vifro entre el
método tomogréfico y

clinico?

inferiores evaluados in-vitro
entre el método radiografico y

la determinacion clinica.

3. Estimar |a diferencia en la
determinacion de la longitud
de trabsjo en premolares
inferiores evaluados in-vitro
entre el método tomografico y

clinico.

método radiografico y la

determinacion clinica.

3. Existe diferencia en la
determinacion de la longitud de
trabajo en premolares inferiores

evaluados in-vitro entre el

método tomagrafico y clinico.

deteccidn apical

S DEFINICION DEL Gl FORMUI‘.ACI(')N DE CLASIFICACION | DEFINICION OPERACIONAL O oo :JBEL:TT;):’ S
PROBLEMA HIPOTESIS DE VARIABLES DE LAS VARIABLES
MUESTREO
Problema General: Objetive General: Hipotesis Principal:
+Cuél es la diferencia en la Determinar la diferencia en la Existe diferencia en la
determinacidn de la determinacion de Ia longitud | determinacion de la longitud de
longitud de trabajo en de trabsjo en premolares frabajo en premolares inferiores Variable )
e inldiioe inferiores evaluados in-vitro entre diferentes métodos de Independiente: Medicion en mm.
evaluados in-vitro segin el segln el método de deteccion |  deteccion apical evaluados in- a)Longitud de rabajo
método de deteccion apical apical empleado. vitro
empleado?
Proble'rnas Especificos: Objetivos Especificos’ Hipotesis Especificas:
“DIFERENCIA EN LA 1. ;Cusglesls dif"zrencis en e i 1. Existe'diferencia enla ENFOQUE:
DETERMINACION DE la determinacion de la S L determinacion de la longitud de ot BOBLACION
LA LONGITUD DE longitud de lfaba'jo en oncitod da babajo o frabajo en pre‘mo?eres inf'eriares Pro s
TRABAJO EN premaolsres u'.lfenores e ?valuados xr‘l-vmo segun el RECUENCIR s
PREMOLARES evtfluados in-vr'tro con el AT e método electronico ?om;:erado TEMPORAL:

INEERIORES ENTRE metodo elec’fxonit':o yla Sk con la determinacion clinica. - MUESTRA: Fich.a de
DIFERENTES determinacion clinica? S B0 gty Recoleccion de Daos
METODOS DE 2. ;Cuél es la diferencia en determinacién clinica. S : TEMBORALIDAD: Wfwrores

DETECCION APICAL la determinacion de la . ; z E.ns%.dlfemnms EI.1 . Yarabie Clini praspectiva

EVALUADOS IN- e 2. Cono.cer Ia diferencia e.n la deter.mmscaon dels Ioni\grtu.d de Dependiente: : Rslg;:graﬁa
VITRO" e b determinacion de la longitud trabajo en prernol.ares inferiores b)Método de . localiz sder apical
de trabsjo en p | lugdos in-vitro entre el . tomografia
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ANEXO 6: Operacionalizacion de las Variables

VARIABLE

INDICADOR

ESCALA

TIPO DE ESCALA

PRINCIPALES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Distancia entre el punto de

Razén
...-0.2mm, -0.1mm,

referencia coronal hasta el Continua
Longitud de trabajo limite CDC Omm, 0.1mm, 0.2mm,
Radiografia Periapical Nominal
VARIABLE DEPENDIENTE | Procedimientos mediante |\ o oo Electroni
los cuales se puede hallar oca 'Zg ore ecl ronico Nominal
Método de deteccion apical la longitud de trabajo en los oraming
P tratamientos endoddnticos
Tomografia
Computarizada Cone Nominal
Beam
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ANEXO 7: Certificados de Capacitacion.

- Universidad

{ Inca Garcilaso de la Vega

Nuevos Tiempos. Nuevas Ideas

CONSTANCIA DE CAPACITACION

Por medio de la presente se hace constar que el Bachiller en Estomatologia,
Ivan Edilberto Chacaltana Ponce, alumno de la Facultad de Estomatologia de
la universidad Inca Garcilaso de la Vega, fue capacitado por el Mg. CD. Arturo
Anzardo Lopez en la determinacién de la longitud de trabajo mediante el
método clinico y el método electronico, para la realizacion del trabajo de

investigacion: DIFERENCIA EN LA DETERMINACION DE LA LONGITUD DE
TRABAJO EN PREMOLARES INFERIORES ENTRE DIFERENTES METODOS

DE DETECCION APICAL EVALUADOS “IN VITRO”.
Se expide el presente documento para los fines que sean convenientes.

Atentamente.
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Un_iversidad
Inca Garcilaso de la Vega

Nuevos Tiempos. Nuevas ideas

CONSTANCIA DE CAPACITACION

Por medio de la presente se hace constar que el Bachiller en Estomatologia,
Ivan Edilberto Chacaltana Ponce, alumno de la Facultad de Estomatologia de
la universidad Inca Garcilaso de la Vega, fue capacitado por el Mg. CD. Tito
Caballero Cruz en la determinaciéon de la longitud de trabajo mediante el
método tomografico, para la realizaciéon del trabajo de investigacion:

DIFERENCIA EN LA DETERMINACION DE LA LONGITUD DE TRABAJO EN
PREMOLARES INFERIORES ENTRE DIFERENTES METODOS DE

DETECCION APICAL EVALUADOS “IN VITRO”.

Se expide el presente documento para los fines que sean convenientes.

Atentamente.
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