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RESUMEN
EVALUACION CLINICA DE LA EXACTITUD DE UN LOCALIZADOR
APICAL EN DENTICION DECIDUA. FASE DE ESTANDARIZACION Y
CALIBRACION

La terapia pulpar es una de las opciones de tratamiento para preservar
los dientes temporales hasta su exfoliacién y su éxito depende de la
determinaciéon precisa de la longitud del canal radicular o
conductometria, Para ello se busca validar instrumentos para
determinar una longitud de trabajo en la terapia pulpar. El localizador
apical es una herramienta que permite la localizacién del foramen
apical mediante mediciones electronicas, diferentes estudios in vitro
han demostrado gran exactitud y precision del localizador apical [LA]
Root ZX II en dientes con reabsorcidn, sin embargo, son pocos los
estudios realizados in vivo y no se sabe si estos resultados son
reproducibles. El objetivo de este estudio fue evaluar la concordancia
-en términos de exactitud- de un localizador apical para la
determinacién de la constriccidn apical en el establecimiento de la
longitud definitiva de trabajo en la terapia pulpar de denticién
primaria in vivo. En esta primera parte del estudio se realiz6 la
estandarizacion de los métodos y la calibracion de 2 evaluadores para
el uso del LA. Para tal fin se us6 una muestra de 5 conductos de dientes
deciduos extraidos por diagndstico de periodontitis apical y absceso
periapical de nifios de 4 a 7 afos los cuales fueron montados en
recipientes cilindricos con soluciéon salina. La calibracién
interexaminador se realizé con respecto a un evaluador experto y la
calibracién intraexaminador se hizo usando tres medidas sobre los
mismos 5 conductos codificados a ciego para cada medicion; cada una
realizada con intervalo de una semana. Se utilizaron limas K 10, 15, 20
y 25 para determinar la longitud radicular, cuyos topes fueron fijados
con cialocrilato una vez tomada la medicién. Todas las limas fueron
digitalizadas utilizando el estéreo microscopio multifoco Leica M205A
- Camara Leica MC170 HD y a partir de cada imagen se midié la
longitud de cada lima desde el tope fijado hasta su apice con el
software LAS Core. La medida fue reportada en micras, y los resultados
fueron evaluados a través del Coeficiente de Correlacion Intraclase
[CCI] con IC del 95%. Se logré una calibracién interexaminador CCI de
0.96-097 y intraexaminador CCI 0.94-0.99.

Palabras clave: Localizador apical, Terapia pulpar, Denticion
decidua, Calibracién examinadores



ABSTRACT

CLINICAL EVALUATION OF THE PRECISION OF AN APEX LOCATOR
ON DECIDUOUS TEETH. STANDARDISATION AND CALIBRATION
PHASE

Pulp therapy is a treatment option for preservation of temporary teeth
until their shedding and its success depends on the precise
determination of the length of the radicular canal or conductometry;
for this, instrument validation is sought in order to determine a length
of intervention of a pulp therapy. The apex locator is a tool which
reveals the position of the apical foramen by means of electronic
measurements; different in vitro studies have demonstrated the
preciseness of the Root ZX II localiser on teeth with resorption.
However, there are few in vivo studies and it is not known if these are
reproducible. The objective of this study was to evaluate the
concordance - in terms of preciseness - of an apex locator to
determine apical constriction in the establishment of a definitive
intervention length of pulp therapy on in vivo primary dentition.
Standardisation and calibration of two evaluators for the locator was
carried out in this phase of the study. A sample of five deciduous teeth
canals extracted due to apical periodontitis and peri-apical abscess -
mounted in cylindrical containers with saline solution - from children
between four and seven years of age. The inter-examiner calibration
was done with relation to an expert evaluator using three
measurements of the five samples, blind-codified for each
measurement and each carried out with a weekly interval. K10, 15, 20,
and 25 files were used in order to determine length, fixing the lengths
with cyanoacrylate afterwards. All files were digitised using the Leica
M205A multi-focus stereo microscope - Leica MC170 HD camera and
length of each file from limit to apex was measured from the images
with LAS Core software. Dimensions were reported in microns and
results evaluated with the intra-class coefficient co-relation ICC with
IC of 95%. An inter-examiner calibration of ICC 0.96-0.97 and intra-
examiner of ICC 0.94-0.99 were achieved

Key words: apex locator, pulp therapy, deciduous teeth, examiner
calibration.



1. Introduccion

La terapia pulpar es una de las opciones de tratamiento para preservar los dientes
temporales hasta su exfoliacion, frente a irritantes irreversibles como son las infecciones
locales por caries o trauma (Kumar et al,2016), este tratamiento busca lograr la buena
limpieza y preparacion de los canales radiculares y su éxito depende de la determinacion
precisa de la longitud del canal radicular o conductometria, que se define como la distancia
que existe entre un punto de referencia coronal y la constriccién apical (Weine 1997, Selzer
et al, 1973), lo que se quiere evitar son inconvenientes como perforaciones apicales, sobre
o sub obturaciones y alteraciones al germen permanente ocasionando con esto, tratamientos
de endodoncia mal terminados, lo cual puede ocasionar el fracaso del procedimiento

endodéntico (Fortich, 2013, Flores 2004).

Para ello se busca validar instrumentos para determinar una longitud de trabajo en la terapia
pulpar. (Fortich, 2013). Actualmente se usan diferentes métodos para determinar la longitud
radicular, la literatura recomienda dos posiciones validas para la longitud de trabajo; en la
unién dentinocementaria o en el foramen apical (Mandlik et al,2013). Los métodos
utilizados son, la radiografia convencional, la radiovisiografia, la tomografia computarizada
y el localizador apical electrénico (Kumar et al,2016, Oznurhan et al,2015, Aguilar et
al, 2011, Cohen et al,2011, Bergenholtz et al, 2014, Ward,2002, Dammaschke,2010, Olson et
al.,1991). La radiografia es la técnica mas comun para determinar longitud de trabajo ya que
proporciona informacion sobre la anatomia del conducto radicular y los tejidos periapicales.
Sin embargo, esta técnica tiene algunas desventajas y limitaciones, como el acceso limitado
ala boca de los nifios, la falta de cooperacion del paciente, el aumento del tiempo de las citas
y la exposicion de los nifios a radiacion. Ademas, la técnica es sensible y esta sujeta a
interpretaciones del operador por problemas de calidad como la distorsién (Oznurhan et
al,2015, Shabahang, 1999, Cardenas, 2003, Aguilar et al,2011, Cohen et al,2011,
Bergenholtz et al, 2014, Ward, 2002, Dammaschke, 2010, Keller et al,1991 , Surmont et
al, 1992, ElAyouti et al,2002 , Hoer y Attin, 2004 ).

El localizador apical (LA) es una herramienta que permite la localizacién del foramen
mediante mediciones electrénicas (Suzuki, 1942, Sunada 1962). El método electrénico para

la determinacién de la longitud radicular fue propuesto por Sunada., (1962) y ha sido
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ampliamente desarrollado. Su eficacia en denticion permanente esta demostrada y es un
procedimiento totalmente aceptado (Gémez et al, 2011, Oznurhan et al, 2015, Shabahang,

1999, Cardenas, 2003).

Dependiendo de su funcionamiento y limitaciones los localizadores apicales han sido
clasificados en diferentes generaciones; La primera generacion se basaba en la teoria de la
resistencia eléctrica que requiere que el conducto se encuentre limpio y seco; (Suzuki, 1942,
Sunada 1962) posteriormente aparecen los localizadores de segunda generacion o de tipo
impedancia con los que se realizaba la medicién de las diferentes presiones dentro del
conducto en el momento de acercarse a la constriccion apical. La tercera generacion se
encarga de medir la impedancia a dos frecuencias eléctricas distintas. (Kobayashi et al,
1991) A su vez, los localizadores de cuarta generacidn trabajan con dos frecuencias
diferentes entre si, utilizando una sola a la vez y eliminando la necesidad de filtros que
separen las diferentes frecuencias, mientras que en los de quinta generacion la energia de la

sefial se mide con frecuencias multiples. (Moscoso et al, 2013).

El uso del localizador apical en dientes deciduos ha sido evaluado en diferentes estudios en
los que se compara: la exactitud del localizador apical electronico con respecto a la
radiografia convencional para la determinacion de la longitud del canal radicular mediante
la comparacién con las medidas reales obtenidas por la visualizacién directa. (Bhat et al,
Jafarzadeh et al, 2017, Satishkumar y Sreedharan 2012, Kaufman et al, 2002, Haffner et al,
2005, Venturi & Breschi, 2005, Plotino et al, 2006) Los métodos electrénicos y radiograficos
mostraron una alta correlaciéon y concordancia con las medidas reales (Coeficiente de
correlacion intra-clase ICC=0.98 y 0.99 respectivamente) resultando que los localizadores
apicales tenian mayor precision en la determinacion de la longitud del conducto radicular
que las radiografias (Beltrame et al, 2011, Neena et al, 2011, Bhat et al, Jafarzadeh et al,
2017, Satishkumar y Sreedharan 2012)

El Root ZX se ha presentado recientemente como un dispositivo capaz de localizar el foramen
apical con precision en presencia de hipoclorito de sodio, sangre, agua, anestésico local y
tejidos pulpares. Se eencontr6 una alta correlacion (ICC = 0.99 y 0.95, entre las medidas de
la longitud real de trabajo y las obtenidas ex vivo con diferentes localizadores apicales, entre

ellos, el Root ZX en incisivos primarios y molares con diferentes etapas de resorcion
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fisioldgica de la raiz.(Leonardo et al,2008, Leonardo et al,2009). Otros estudios reportan
que el Root ZX se ha utilizado para la determinacién de la longitud de trabajo en los dientes
con reabsorcion apical arrojando una exactitud en 62,7 % de los casos con una clinica
tolerancia de + 0,5 mm, se reporta que esté pudo determinar el extremo de la raiz a pesar de
la presencia de reabsorcidn, en estos estudios se tuvo en cuenta componentes como el tipo
de raiz o de diente, si eran incisivos o molares; ademas el estado de la pulpa, ya que esta se
comportaba como un factor fundamental si se encontraba necroético o vital y finalmente se
evalu6 si las reabsorciones periapicales parciales influian en la determinacién de la longitud
de trabajo. El Root ZX, asi como el ZX II, fueron capaces de determinar con precision la
longitud del canal radicular, en dientes multirradiculares sin importar la presencia o no de
reabsorcion fisiologica. (Fortich, 2013, Subramaniam, 2005 & Saritha et al, 2012, Katz et al.,
1996, Shabahang, 1996, Mente et al, 2002, Subramaniam et al., 2005, Bodur et al. 2008,
Mello-Moura et al, 2010, Neena et al, 2011, Odabas et al, 2011, Beltrame et al, 2011,
Krishnan&Sreedharan 2012, Chougule et al., 2012).

Diferentes estudios in vitro han demostrado gran precisiéon y exactitud del Root ZX II en
dientes con reabsorciéon en comparacion con el gold estandar, que es la longitud real del
conducto [ARCL] mediante la observacion con el microscopio quirdrgico de endodoncia de
la salida de la lima a través del apice, como punto limite de la constricciéon dentinocemental.
Sin embargo, son pocos los estudios realizados in vivo y no se sabe si estos resultados son
reproducibles, por lo tanto, se busca determinar la exactitud de un localizador apical para la
determinacion de la constriccion apical en el establecimiento de la longitud definitiva de
trabajo en la terapia pulpar de denticiéon primaria in vivo. (Filho et al, 2011, Leonardo et al.,
2017, Mello et al,2012, Saritha et al., 2012). Por lo tanto el objetivo del presente estudio es
determinar la exactitud de un localizador apical para la determinacion de la constriccion
apical en el establecimiento de la longitud definitiva de trabajo en la terapia pulpar de

denticién primaria in vivo.



2. Marco tedrico
Resumen de buisqueda de informacion
Se definieron las siguientes variables

Localizador apical: método electronico para determinar la longitud real del diente por medio
de la diferencia de potencial electrénico entre el complejo dentinocementario y el ligamento
periodontal (Meza, 2015)

Conductometria: distancia desde un punto de referencia coronal hasta el punto donde
termina la preparacion y obturacién del canal radicular” (Martinez, 1998).

Radiografia: La radiografia es la mas comuin para determinar longitud de trabajo gracias a
que proporciona informaciéon sobre la anatomia del conducto radicular y los tejidos
periapicales. (Oznurhan et al.,2015)

Dientes deciduos: Los dientes de la primera denticion, que luego de exfoliar son
reemplazados por los dientes permanentes. Introducido como termino MeSH en 1.965
Concordancia: Una medida de precision, exactitud o correccion cientifica de los valores
cuantitativos o cualitativos, en relacion con las mediciones reales o verdaderas. Introducido
como termino MeSH en 2.016

Pulpectomia: Procedimiento dental en el que se retira toda la pulpa tanto de la corona
(cameral) y la de las raices de un diente. Introducido como termino MeSH en 1.965

Se consultaron las siguientes bases de datos: PUBMED, MEDLINE

Se utilizaron las siguientes palabras clave: Apex locator, Root canal therapies, Root canal
preparation, Pulpectomy, Radiography, Deciduous dentition, Accuracy, Concordance.

Agreement.
Se utilizaron las siguientes estrategias de busqueda:

Estrategias de busqueda #1

#1 Root canal therapies OR Root canal preparation OR diagnostic x ray
#2 Data Accuracies OR Concordance OR Agreement

Deciduous dentition OR Tooth, Deciduous OR Dentition, Primary OR

#3 permanent Teeth



Root canal therapies OR Root canal preparation OR diagnostic x ray OR

#1OR #2 Data Accuracies OR Concordance OR Agreement
Root canal therapies OR Root canal preparation OR diagnostic x ray OR
#1 OR #2 Data Accuracies OR Concordance OR Agreement AND Deciduous
dentition OR Tooth, Deciduous OR Dentition, Primary OR permanent
AND #3
Teeth
44 ((((((Root canal therapies) OR Root canal preparation) OR diagnostic x
Estrateaia ray)) OR (((Data Accuracies) OR Concordance) OR Agreement))) AND
finaig ((((Deciduous dentition) OR Tooth, Deciduous) OR Dentition, Primary)

OR permanent Teeth)

Estrategias de busqueda #2
#1 Deciduous dentition AND root canal preparation AND apex locator

Estrategia ((Deciduous dentition) AND root canal preparation) AND apex locator
final

Se buscaron los siguientes tipos de estudio: evaluacién de pruebas diagnoésticas-
caracteristicas operativas de las pruebas, evaluaciéon de pruebas diagnésticas con analisis
de concordancia, estudios in vitro y clinicos in vivo, se realizé busqueda manual de articulos
referenciados en revisiones sistematicas (Aguilar & Linsuwanont, 2011. Ahmad & Pani,

2015) a partir de las cuales se seleccionaron 8 de articulos originales.
No hubo restriccién de lenguaje ni de fechas de publicacion.

De la estrategia de buiisqueda 1 se encontraron 593 articulos en la base de datos Pubmed; de
los cuales fueron seleccionados por titulo y abstract 79 y de estos se seleccionaron 41 por

relevancia.

De la estrategia de busqueda 2 se encontraron 13 articulos en la base de datos Pubmed; de

los cuales fueron seleccionados por titulo y abstract la totalidad de los articulos.
Marco de referencia

Si bien es cierto que los dientes temporales, como su propio nombre indica, dnicamente
tienen una funcién durante un tiempo determinado, hay que tener en cuenta que seran muy

importantes en el desarrollo del paciente pediatrico puesto que esta denticion otorga



funcionalidad y estética. Sin embargo, esta no es la Unica razon por la cual se debe cuidar
estos dientes puesto que en caso de que se produzca una pérdida prematura de los dientes
temporales hay que decir que los dientes permanentes presentes tendran a desplazarse
hacia los espacios vacios generando perdida de espacio de las arcadas dificultando la
erupcion de los dientes permanentes. De esta forma se puede decir que no atender o cuidar
los dientes temporales no solamente se reflejara en una deficiente funcionalidad o estética
dental durante la nifiez, sino que ademas causara problemas irreparables relacionados con
la erupcion de los dientes permanentes (Mente et al,, 2002, Subramaniam et al., 2005, Bodur
et al. 2008, Mello-Moura et al., 2010, Neena et al,, 2011, Odabas et al, 2011, Beltrame et al,
2011, Krishnan&Sreedharan 2012, Chougule et al., 2012)

En presencia de lesiones cariosas y ante lesiones pulpares irreparables se requieren terapias
pulpares que permitan mantener los dientes temporales un boca el tiempo necesario hasta
su exfoliacion. La terapia pulpar se usa cominmente en odontologia pediatrica con técnicas
que varian segun las necesidades del paciente y la situaciéon dental que se va a tratar. Se
pueden utilizar diferentes tratamientos: tratamiento indirecto de la pulpa (IPT),
recubrimiento pulpar directo (DPC) y pulpotomia o pulpectomia. Un diagnéstico preciso del
estado de la vitalidad de la pulpa es importante para el éxito de cada tratamiento, e implica
la evaluacion clinica y radiografica del diente. Los principales objetivos de la terapia pulpar
son mantener la vitalidad de la pulpa, promover la reparacidon de la pulpa y mantener los
dientes primarios hasta su tiempo de exfoliacion. Preservar los dientes, en lugar de
extraerlos, tiene muchos beneficios, como mantener la integridad del arco al conservar el
espacio y ayudar a la funcién masticatoria, asi como proporcionar beneficios estéticos y

psicologicos para el nifio en crecimiento (Hincapié et al,2014).

La pulpectomia es una de las opciones de tratamiento para preservar los dientes temporales
hasta su exfoliacion, frente a irritantes irreversibles como son infecciones locales por caries
o trauma, este tratamiento busca la buena limpieza y preparacion de los canales radiculares
para una posterior obturacién. El éxito de este tratamiento depende de la determinacion

precisa de la longitud del canal radicular o conductometria (Kumar et al,,2016).

La pulpectomia se refiere a un procedimiento de endodoncia comun, indicado para los

dientes primarios o permanentes con pulpas radiculares inflamadas o necroéticas
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irreversibles (Barcelos et al,2011). La pulpectomia esta indicada cuando la pulpa radicular
presenta un dafio irreversible o ha perdido la vitalidad. A menudo se considera que la técnica
es impracticable debido a la dificultad para obtener un acceso adecuado a los conductos
radiculares y a la complejidad de los canales radiculares en los molares primarios (Ilewelyn

etal,2000).

El gran desafio para la aplicacién de la terapia endodéntica en dientes deciduos ha sido la
correcta determinacién de la longitud de trabajo, reportada por diferentes autores como la
distancia de un punto coronal hasta la unién amelo cementaria, la cual se encuentra a 0,5 o

1mm del foramen apical, descrita como conductometria. (Bhat et al,, Jafarzadeh et al.,, 2017)

La conductometria es el método por el cual se determina la distancia desde un punto de
referencia coronal hasta el punto donde terminara la preparacion del canal radicular es decir
la constriccion dentino cementaria (CDC) (Martinez, 1998). Actualmente se usan diferentes
métodos para determinar la longitud radicular, en los que se encuentran, la radiografia
convencional, la radiovisiografia, la tomografia computarizada y el localizador apical
electronico (Kumar et al,2016). La radiografia es la técnica mas comun para determinar
longitud de trabajo ya que proporciona informaciéon sobre la anatomia del conducto
radicular y los tejidos periapicales. Sin embargo, esta técnica tiene algunas desventajas y
limitaciones, como el acceso limitado a la boca de los nifios, la falta de cooperacién del
paciente, el aumento del tiempo de las citas y la exposicidn de los nifios a radiacion. Ademas,
la técnica es sensible y esta sujeta a interpretaciones del operador por problemas de calidad

como la distorsién (Oznurhan et al,,2015).

A través de la conductometria se conoce la longitud del diente desde un punto de referencia,
ya sea el borde incisal en el caso de dientes anteriores, o una cuspide en el caso de dientes
posteriores hasta la uni6on cemento-dentina-conducto (CDC) la cual se encuentra
aproximadamente a 1 mm del vértice anatémico del diente. La determinacion correcta de la
conductometria es un paso muy importante, ya que va a indicar el limite apical de nuestra
preparacion con las limas, y el de la obturacién con las puntas de gutapercha. El error en este
paso clinico nos puede llevar a trabajar mas alld del foramen apical o antes del mismo,
ocasionando con esto, tratamientos de endodoncia mal terminados, lo cual puede ocasionar

el fracaso del procedimiento endoddntico (Flores 2004).



La determinacion correcta de la longitud de trabajo es uno de los pasos iniciale, vitales en la
terapia de endodoncia, sin embargo, ubicar la posicién apical apropiada siempre ha sido un
desafio en la endodoncia clinica. La literatura recomienda dos posiciones validas para la
longitud de trabajo; en la unién dentinocementaria o en el foramen apical (Mandlik et

al,2013).

La CDC es el limite apical fisiologico ideal de la longitud de trabajo, sin embargo, la unién
dentinocementaria es una entidad histoldgica, con extensiones variables del cemento en el
conducto radicular por lo tanto, el otro punto de referencia anatémica para limitar la

instrumentacioén es la constriccion apical (Mandlik et al,,2013).

La determinacion de la longitud del conducto radicular se realiza a través de diferentes

métodos tales como el radiografico o con el uso de localizadores apicales.

La radiografia (RG) es la técnica mas comun para determinar la longitud de trabajo y ademas
proporciona informacion sobre la anatomia del conducto radicular y los tejidos periapicales.
Pero la técnica tiene algunas desventajas y limitaciones, como el acceso limitado a la boca de
los nifos, la poca cooperacion de los pacientes, un mayor tiempo de cita, pero las radiografias
exigen exponer al paciente a la radiacién ionizante, Ademas, la técnica es sensible y esta
sujeta a la interpretacién del operador y problemas de calidad tales como distorsion y
magnificacion. Como la imagen radiografica es bidimensional y el diente y el area
perirradicular son tridimensionales, pueden existir distorsiones y errores en la evaluacion
de las mediciones de longitud de trabajo, y en ocasiones la posicion de la constriccion apical

o el foramen principal no puede detectarse (Oznurhan et al,2015).

Tradicionalmente, la radiografia ha sido el método mas utilizado para obtener informacién
sobre la anatomia del conducto radicular y sus tejidos circundantes (Forsberg, 1987.
Bramante & Berbert 1974) Sin embargo, la medicidon de la longitud de trabajo realizada
radiograficamente presenta varias limitaciones, a saber, la exposicion a la radiacion (Katz et
al, 1991), el gasto de tiempo y la dificultad de interpretacién porque es una imagen
bidimensional que a menudo se superpone con estructuras anatémicas (Tamse et al., 1980)

y estd sujeta a la interpretacion del observador (Cox et al., 1991).



Diferentes autores reportan que los criterios clinicos y radiograficos son los dos principales
indicadores para un tratamiento exitoso (Aguilar et al.,2011, Cohen et al,2011, Bergenholtz

et al, 2014, Ward,2002, Dammaschke,2010)

La evaluacién clinica y las radiografias periapicales, han sido métodos tradicionalmente
avalados por ensayos clinicos aleatorizados y revisiones sistematicas como criterios para el
éxito del tratamiento endodoéntico (Paredes et al, 2012, Wu et al,2009). Ademas, la presencia
o ausencia de lesion periapical preoperatoria, el aislamiento completo del campo operatorio,
la densidad y extension del relleno del conducto radicular y la calidad del sello coronal han
sido identificados como factores que influyen en el pronoéstico del tratamiento (Hoskinson
et al,,2002, Marquis et al,2006, Imura et al, 2007, Ricucci et al, 2011). Sin embargo, las
radiografias periapicales, que proyecta imagenes bidimensionales (2D) de estructuras
tridimensionales como dientes y huesos maxilares, proporciona una evaluacién limitada de
lesiones periapicales que podria llevar a una sobreestimacion de la tasa de éxito del
tratamiento (Wu et al., 2009, Hoskinson et al, 2002, Marquis et al, 2006, Imura et al, 2007,
Ricucci et al,, 2011, Webber, 1999).

La exposicion a Rayos X de los pacientes y la variante morfologia de la denticion primaria en
particular los molares, hacen que la radiografia represente un problema asociado a la
reabsorcion radicular y su influencia con la forma, dimension y posicion del apice radicular

que dificulta la localizacion del CDC radiograficamente (Katz et al. 1996, Shabahang, 1996)

La determinacion radiografica ha sido utilizada durante muchos afios. El apice radiografico
se define como el final anatémico de la raiz como aparece en la radiografia, mientras que el
foramen apical es la region donde el canal sale de la superficie radicular cerca del ligamento
periodontal. Cuando el foramen apical sale por un lado de la raiz hacia la superficie bucal o
lingual, es dificil de ver en una radiografia. Oslon et al, 1.991 encontraron que, poniendo
limas en el foramen de dientes extraidos, solo el 82% aparecia en el foramen apical. El hueso
denso y las estructuras anatémicas pueden hacer imposible la visualizacién de las limas en
el canal radicular. Se ha demostrado que la superposicién del arco cigomatico interfiere
radiograficamente en un 20% de los apices de los primeros molares maxilares y en un 42%
de los apices de los segundos molares. La radiografia proporciona una imagen en dos

dimensiones de una estructura tridimensional. (Gomez et al,, 2017)



La anatomia endoddntica de los dientes primarios, en particular de los molares, es dificil de
predecir debido al balance de reabsorcién y a la deposicidn de tejidos duros. Por esta razon,
la localizacién exacta del apice radicular es dificil de determinar. Para minimizar la lesion
periapical y el posible dafio del diente sucedaneo, la longitud radicular debe ser determinada

cuidadosamente sin exceder el apice (Gomez et al.,, 2017).

La determinacién radiografica de la longitud del canal radicular puede dar resultados
erréneos cuando estan presenten canales laterales. Por otro lado, uno de los aspectos criticos
a la hora de realizar una pulpectomia es la presencia de reabsorcién radicular. Grados
menores de reabsorcién podrian no ser obvios en una radiografia. La determinacién
electrénica de la longitud radicular podria resultar de gran ayuda para superar las

limitaciones del examen radiografico de dientes con reabsorcién (Gémez et al., 2017).

La tomografia computarizada con haz de cono (CBCT, por sus siglas en inglés) es un método
radiografico que construye imagenes de forma tridimensional (planos axial, coronal y
sagital), proporcionando una serie de ventajas en el diagndstico, la planificacion y el
seguimiento de los casos. Se ha informado sobre su capacidad para detectar lesiones
periapicales con mayor frecuencia en comparacion con las radiografias periapicales (Tyndall
DA et al,2012, Paula-Silva FW et al, 2009). Sin embargo, varios autores han sugerido la
necesidad de reevaluar el éxito del tratamiento endoddntico con estudios longitudinales y
seguimiento a largo plazo mediante el uso de CBCT como criterios de evaluacion estrictos.

(Tyndall DA et al,2012, Paula-Silva FW et al, 2009).

Debido a las dificultades que representa el uso de radiografias para la determinacion de la
longitud definitiva en la terapia endodontica, surgen los localizadores apicales, que son
instrumentos electronicos que brindan informacidn objetiva y muy exacta de la longitud de
los conductos radiculares desde un punto de referencia coronal hasta la constriccion
dentinocementaria (CDC), calculando asi lo que se conoce como longitud de trabajo (Weine,
1997). El concepto de la medicién de la longitud de trabajo de los canales radiculares
utilizando un dispositivo de localizacién apical surgié en 1942, y fue descrito por Suzuki
(Kqiku et al, 2011), mientras que la resistencia eléctrica entre el ligamento periodontal y la

mucosa oral fue descrita por Sunada en 1962 (Jarad et al, Kqiku et al, 2011)
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Durante mas de 40 afios, los localizadores apicales electrénicos, se han utilizado para
determinar la longitud el canal radicular. Su implementacién se basa en el principio de
resistencia, impedancia y frecuencia, principalmente basan sus mediciones en la diferencia
entre la carga eléctrica de los tejidos del ligamento periodontal y cualquier punto del interior
del conducto (McDonald, 1992, Hasegawa et al.,, 1985, Glossary of Endodontic Terms, 2016).
La impedancia es definida en la terapia pulpar como la carga eléctrica generada por el tejido
periodontal y apical, a la diferencia de la carga eléctrica generada por el instrumento
presente en el conducto radicular (Olmos et al, 2008). La precisiéon de los localizadores
apicales electrénicos esta influenciada por dos factores, uno el contenido de humedad en los

canales radiculares y dos el didmetro del foramen apical (Angwaravong & Panitvisai, 2009).

Los localizadores electrénicos apicales basados en la impedancia, fueron descritos por
Hasegawa et al, 1985, como “instrumento que induce la resistencia eléctrica (impedancia)
cuando existe un pequefio tubo y una perforacion hecha de material aislante en un
electrolito. Entre mas largo y mas pequefio sea el tubo, mayor se vuelve la resistencia”. En la
aplicacion de este fendmeno al principio del cual opera estos localizadores, el diente
simplemente se vuelve un tubo hueco largo de pequefio didmetro con baja resistencia en la
porcién coronal, y un alto valor de resistencia en la regién apical de la dentina transparente
(la dentina transparente aumenta su longitud en forma apical a coronal con la edad, sus
tubulos destinales son obliterados por cristales radio pacos que son idénticos a la dentina
intertubular). Al final del tubo, que corresponde al extremo del diente, hay una fuerte
disminucidn en el valor de la resistencia inducida. El extremo del tubo es el analogo del
foramen apical. Al utilizar una lima su punta es infinitamente pequefia en comparacion con
el area total de la lima. Esto permite la deteccion de la impedancia inducida por un tubo,

incluso en presencia de soluciones de electros sea conductivo (Hasegawa et al, 1985)

La impedancia es definida en la terapia pulpar como la carga eléctrica generada por el tejido
periodontal y apical, a la diferencia de la carga eléctrica generada por el instrumento
presente en el conducto radicular (Olmos et al.,2008). En denticién decidua la determinacién
de la longitud de trabajo usando el localizador apical esta influenciada por la presencia de
conductos accesorios, el diametro mayor del foramen apical por procesos de reabsorcion

radicular. (Fortich, 2013).
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En denticién decidua la determinacion de la longitud de trabajo usando el localizador apical
esta influenciada por la presencia de conductos accesorios y el didmetro mayor del foramen

apical por procesos de reabsorcion radicular (Fortich, 2013).

Historicamente los localizadores apicales fueron creados, a partir de Susuki en 1942 donde
encontré que la resistencia eléctrica de la membrana periodontal y de la mucosa oral,
comparten un valor constante de ~6.5 kiloOhms. (Suzuki, 1942), que puede ser utilizado
para medir la longitud del canal, Sunada en 1962 basado en los hallazgos de Suzuki; concluyé
que cuando una lima era conectada a un ohmeter y se insertaba en el canal hasta que el
aparato registraba 40pA; la punta del instrumento estaba contactando precisamente el
ligamento periodontal en el foramen apical del canal radicular, independientemente de la

edad del paciente, el sexo o la forma de los dientes. (Sunada, 1962).

A partir de los hallazgos anteriores, en los afios sesenta se creé una primera generacion de
localizadores apicales, basados en la teoria de resistencia eléctrica, cuyo funcionamiento
requeria el conducto limpio y seco, representando un inconveniente para el operador. Entre
ellos se encuentran: Exact - apex®, ApexFinder®, el Sonoexplorer Mark I® y el

Sonoexplorer Mark [I® (Suzuki, 1942).

La primera referencia del uso de un aparato electrénico para la medicién del conducto
radicular es de Custer en 1916. Sunada en 1958 cred el método electronico para determinar
la longitud real del diente por medio de la diferencia de potencial eléctrico entre el complejo
dentinocementario y el ligamento periodontal, sin embargo, los resultados no eran
confiables con el conducto humedo ya que cerraba la corriente antes de la localizacion del
foramen, algunos de estos aparatos son el Sono-Explorer, EAC, Forameter, Neosono -D, Apex

Finder, entre otros, conocidos como “de tipo resistencia” o de primera generacion (Meza,

2015, Suzuki, 1942)

Debido a las limitaciones que presentaron los localizadores de primera generacidn, en los
afios sucesivos Ushiyama en 1983 y Yamahoka et al. en 1989 desarrollaron la segunda
generacién de localizadores de dpice basado en la impedancia, es decir, la capacidad de los

materiales de impedir el paso de la corriente eléctrica, entre ellos se encuentra el Electronic
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Ohmeter y el Endocater, representaron un gran avance y reportaron altos porcentajes de

acierto (Meza, 2015; Hasegawaet et al,, 1986)

Saito & Yamashita, (1990) generaron un nuevo principio dando lugar a los localizadores
apicales de tercera generacién que utilizaban tanto la resistencia como la impedancia.
Utilizaron una corriente eléctrica alternada de dos frecuencias, de -1KHz y 5KHZ en los
primeros modelos, comprobando que las diferentes regiones del conducto tenian diferentes
impedancias. Los localizadores poseen dos electrodos, uno se adapta al labio inferior del
paciente y el otro se ajusta al instrumento endodéntico; con la introduccién de la lima en
sentido apical aumentara la discrepancia entre los valores de impedancia, siendo maxima en
apical, junto con un registro en un visor y una alarma sonora que indica esta posicién (Meza,
2015, Kobayashi, 1985) Asi, demostraron que en la porciéon coronal la impedancia era
minima y que en la constriccién apical era maxima, cambiando subitamente al llegar al tejido
periapical, ademas para que se cumpliera esto no era necesario que el conducto estuviera
seco, siendo ésta una de las grandes ventajas de los aparatos que utilizan este principio,
pudiendo ser utilizados en presencia de pus, secreciones y tejido pulpar, aumentando la
confiabilidad, incluso se afirma que los localizadores de nueva generacién se pueden utilizar
en medio humedo, incluso con liquidos electroconductores (Meza, 2015; Moscoso et al,

2013)

Hacia el afio 2002 los localizadores electronicos de cuarta generacidon se introdujeron en el
mercado: Bingo 1020® (Ray-Pex 4). De acuerdo a los fabricantes estos trabajaban de manera
similar a los de tipo impedancia, con dos frecuencias, pero diferentes entre si; para asi
utilizar una sola a la vez y eliminar la necesidad de filtros que separen las diferentes
frecuencias, aumentado la precision de la medicion (Kaufman et al, 2002, Moscoso et al,

2013)

La quinta generacion de localizadores es basada en multifrecuencia, en lugar de utilizar la
amplitud de la sefal como para los otros dispositivos, en este caso la energia de la sefial se
mide con frecuencias multiples posee un sistema operativo de frecuencia de 0,1 mm de
longitud, funciona tanto en canales secos como en himedos, auto calibracién el panel LCD

puede mostrar el movimiento de la lima en el canal sistema de sefiales actsticas volumen
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ajustable del indicador de sonido, excelencia en la determinacién de la longitud de trabajo

viene con 5 configuraciones diferentes de ajuste apical. (Meza, 2015; Moscoso et al,, 2013)

El Localizador apical de sexta generacion unico con disefio de 3D color en su pantalla tactil,
posee una visualizacion de la zona apical y determinacion exacta de la longitud. Permite
marcar una posicion individual de referencia predeterminada a la distancia requerida del
apice. RAYPEX zoom apical muestra la seccién ampliada entre la constriccion apical y el

foramen apical. (Moscoso et al,, 2013)

Los localizadores apicales en dientes permanentes supusieron un importante avance para la
determinacion de la longitud radicular. El método electrénico para la determinacion de la
longitud radicular fue propuesto por Sunada en 1962 y ha sido ampliamente desarrollado
hasta nuestros dias. Hoy en dia, su eficacia en denticién permanente esta demostrada y es un

procedimiento totalmente aceptado (Gomez et al, 2011)

Sin embargo, diferentes autores reportan que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre el uso de la radiografia convencional y el uso de localizadores apicales

(Khandewal et al,2015. Yilmaz et al,, 2017. de Morais et al., 2016).

Los estudios justifican el uso de los localizadores apicales en la reduccion significativa de la
exposicién del paciente a la radiacién y también atribuyen su uso a que el método electrénico
puede tener un mejor rendimiento en la determinacion de la longitud de trabajo.
Proponiendo que se debe realizar al menos un control radiografico para detectar posibles
errores de los dispositivos electronicos (Forsberg, 1987. Bramante & Berbert 1974. Katz et

al, 1991. Cox et al, 1991. Tamse et al, 1980)

Varios estudios in vivo y ex vivo se han llevado a cabo con diversos localizadores apicales
disponibles comercialmente para determinar su exactitud y se encontr6 que la exactitud de
los Localizadores apicales de reciente generacidon fue de aproximadamente un 90%. Estudios
in vitro utilizan materiales electroconductivos para simular las condiciones clinicas. Los
investigadores han encontrado que algunos medios como el agar, solucidén salina y alginato,
dan resultados previsibles con los localizadores apicales en cuanto a la longitud real del
diente. La presencia de electrolitos en el conducto radicular y el diametro del foramen apical

(dpices inmaduros o abiertos, cuyas paredes no estan completamente formadas, pueden dar
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lecturas poco confiables, ya que la lectura del localizador se da al llegar a la unién cemento-
dentina o salida del foramen) son los dos principales factores que pueden afectar la precision

del Localizadores apicales. (Gomez et al, 2011)

El uso del localizador apical ha sido evaluado en diferentes estudios en dientes deciduos en
los que se compara: la exactitud del localizador apical electrénico con respecto a la
radiografia convencional para la determinacion de la longitud del canal radicular mediante
la comparacién con las medidas reales obtenidas por la visualizacion directa. (Bhat et al,
Jafarzadeh et al, 2017, Satishkumar y Sreedharan 2012) Los métodos electrénicos y
radiograficos mostraron una alta correlaciéon y concordancia con las medidas reales
(Coeficiente de correlacion intra-clase ICC=0.98 y 0.99 respectivamente) resultando que los
localizadores apicales tenian mayor precision en la determinaciéon de la longitud del
conducto radicular que las radiografias (Beltrame et al., 2011). Segiin (Neena et al., 2011) no
se ha encontrado evidencia cientifica que muestre una mayor eficacia, por su deficiente
justificacion en estudios in vivo y no se conoce la variabilidad entre los resultados in vitro y
clinicos del localizador apical. Comparandolo con la radiografia convencional la principal
variable es la ubicacion del apice radicular y la reabsorcion apical junto con la aparente
pérdida del tejido periodontal que rodea al diente (Saritha et al, 2012) pero justifican su uso
con la disminucidn significativa en la irradiacion producida al paciente durante la toma de la

radiografia periapical.

(Subramaniam, 2005 & Saritha et al,, 2012), explicaron que la precision del Root ZX para la
determinacion de la longitud de trabajo en los dientes con reabsorcidon apical era exacta en
62,7 % de los casos con una clinica tolerancia de + 0,5 mm, Informaron que el Root ZX podia
determinar el extremo de la raiz a pesar de la presencia de reabsorcion, en estos estudios se
tuvo en cuenta componentes como el tipo de raiz o de diente, si eran incisivos o molares;
ademas el estado de la pulpa, ya que esta se comportaba como un factor fundamental si se
encontraba necrotico o vital y finalmente se evalué si las reabsorciones periapicales
parciales influfan en la determinacion de la longitud de trabajo. El Root ZX, asi como el ZX I,
fueron capaces de determinar con precisiéon la longitud del canal radicular, en dientes

multirradiculares sin importar la presencia o no de reabsorcion fisiologica. Diferentes
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investigaciones anteriores indican que la precision del Root ZX EAL no es influenciada por el

tipo de electrolito (Fortich, 2013).

Para realizar terapias pulpares en dientes primarios es imprescindible conocer la anatomia
de la camara pulpar y de los conductos; El incisivo central superior tiene una amplia cAmara
pulpar con 2 o 3 proyecciones (cuernos pulpares) hacia el borde incisal. A su vez, el incisivo
lateral presenta la cdmara pulpar mas pequefa. Los incisivos superiores normalmente
tienen una Unica raiz, la cual es larga, achatada mesiodistalmente y de forma cénica. Los
conductos de los incisivos centrales y laterales son Unicos, redondos y en ocasiones
comprimidos en sentido mesiodistal; En cuanto a las ramificaciones apicales o conductos

accesorios son escasos en estos dientes (Fortich, 2013).

En los caninos superiores, la cAmara pulpar y el conducto radicular siguen la morfologia
externa del diente con el cuerno pulpar central prominente. Tienen una unica raiz inclinada
hacia distal a partir del tercio medio hacia apical y su tamafio aproximadamente es dos veces
la extensién de la corona en sentido inciso cervical. Asi mismo tienen un solo conducto, la luz
del mismo esta comprimida en direccidbn mesiodistal; siendo escasos los conductos

accesorios (Neena et al., 2011)

Con relacion a los molares superiores primarios, generalmente tienen 3 y 4 o incluso 5
cuernos pulpares localizados bajo las respectivas cispides. El cuerno pulpar mas prominente
es el mesiovestibular. Por tanto, el nimero de raices corresponden a 3: mesiovestibular,
distovestibular y palatina. La raiz palatina frecuentemente es redonda y la mas larga
mientras que la raiz distovestibular es la mas corta y mas pequefia de las 3 raices.
Comunmente hay un conducto en cada raiz pero se puede encontrar 2 conductos en la raiz
mesiovestibular y distovestibular por lo que puede presentar de 2 a 4 conductos. (Neena et

al, 2011)

En cuanto a los dientes inferiores: el incisivo central tiene una camara pulpar con
dimensiones mayores que la del incisivo lateral. Presentan normalmente una raiz cénica y

un conducto (Neena et al., 2011)

La pulpa cameral y el conducto radicular de los caninos inferiores primarios y conforme al

contorno externo del diente tienen normalmente una sola raiz, cénica que se estrecha hacia
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lingual y un conducto radicular. En cuanto a los molares primarios inferiores, el primer molar
primario tiene 4 cuernos pulpares prominentes, el mas prominente es el mesiovestibular.
Presenta 3 conductos, pero pueden presentar de 2 a 4. En lo que respecta al segundo molar
inferior primario, éste presenta 5 cuernos pulpares correspondientes a las 5 cuspides. El
mesiovestibular y el mesiolingual son los mas prominentes. Con 2 raices, una mesial
achatada en sentido mesodistal y otra distal menos achatada. Presenta de 2 a 5 conductos,

pero usualmente son 3 (Neena et al.,, 2011)

La reabsorcion es un proceso fisiologico en el ciclo de vida de los dientes deciduos, siendo
los odontoclastos las células responsables de la reabsorcion del tejido dental mientras que
los osteoclastos se encargan de la reabsorcion de los tejidos duros. Los odontoclastos tienen
caracteristicas similares de los osteoclastos, aunque son mas pequefios y una vez que ellos
llegan a ser multinucleados tienen nucleos menores y forman lagunas mas pequefias de

reabsorcion en comparacion con los osteoclastos (Hasegawa et al., 1985)

La exfoliacion de los dientes deciduos y la emergencia de los dientes permanentes son
eventos articulados y sincronizados. La presion ejercida por la erupcién del permanente
puede contribuir con el proceso de reabsorcion, pero la presencia de un sucesor permanente
no es un requisito para que esto ocurra. Los dientes deciduos sin sucesores se reabsorben y

su exfoliacion ocurre posterior a lo usual (Harokopakis & Hajishengallis, 2007)

La reabsorcién radicular empieza en el sitio de la raiz del diente primario mas cercano al
sucesor permanente. En los dientes anteriores, la corona completa del permanente es
encontrada por lingual al tercio apical de la raiz del predecesor primario. El movimiento
eruptivo del diente permanente tiene una direccion labial e incisal al principio, lo que causa
la reabsorcidn de las superficies linguales del tercio apical de la raiz del diente primario. Una
vez que la superficie labial es reabsorbida el diente permanente es encontrado debajo de la
raiz del diente primario. Desde este momento la reabsorcién procede a ser horizontal en una
direccion incisal hasta que el diente primario se exfolie y el diente permanente erupcione en

la cavidad oral (Fortich, 2013).

En ocasiones los incisivos mandibulares permanentes no se mueven labialmente lo

suficiente durante su erupcién y antes de su emergencia, lo que origina una reabsorcion
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incompleta o retrasada de la raiz de los incisivos primarios predecesores y puede resultar
en una erupcion de los incisivos permanentes lingual a los incisivos primarios que

permanecerian todavia en boca (Fortich, 2013).

En el area molar, los dientes permanentes también son encontrados inicialmente linguales a
sus predecesores. La posicion y el tamaifio de los foliculos afectan el patrén de reabsorcién
radicular de tal manera que los dientes primarios pueden mostrar reabsorciéon desigual en
una o mas raices en cualquier momento, lo cual puede ser observado en segundos molares
inferiores y superiores, mientras que la incidencia de la reabsorcion radicular desigual es
mas baja en primeros molares primarios debido a las diferencias menores de la distancia

interradicular y el tamafio de la corona de su sucesor (Harokopakis & Hajishengallis, 2007)

De esta manera existen tres variaciones en los patrones de reabsorciéon uno es el apical
(reabsorcién inicamente en el apice de la raiz), encontramos también la reabsorcion lateral
(reabsorcién sélo en el lado lateral de la raiz), y finalmente la apico-lateral (reabsorciéon

inicial tanto en el apice como lateralmente) (Fortich, 2013).

Para los estadios avanzados, después de al menos un cuarto (1/4) de raiz que ha sido
reabsorbida, dos tipos fueron distinguidos. La reabsorcion horizontal que aparece
relativamente simétrica, la cual es perpendicular al eje axial del diente primario, mientras
que la reabsorcion denominada diagonal es asimétrica e implica la reabsorciéon de uno o

ambos lados de la raiz (Knott, 1967).

La reabsorcion inicial que mayormente se presenta en incisivos, es la lateral. El curso de
reabsorcion desde la etapa inicial a un medio (1/2), procede desde apical a horizontal o
desde lateral a diagonal. En caninos, la reabsorcidn inicial es la lateral o apical con

aproximadamente igual frecuencia (Knott, 1967).

Este proceso de reabsorcion fisioldgico que tienen los dientes primarios es el factor que mas
ha dificultado el uso confiable de localizadores apicales. (Melo & Reis 2009, Leonardo et al.,
2009, Filho et al.,2010, Odabas et al., 2011, Chougule et al,, 2012), por lo que para evaluar la
exactitud de los localizadores apicales en dientes deciduos se ha determinado como estandar
de oro el método ARCL - por sus siglas en ingles de Actual Root Canal Length (Melo & Reis
2009, Leonardo et al,, 2009, Filho et al., 2010, Odabas et al., 2011, Chougule et al.,, 2012).
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En estos estudios que fueron meta-analizados, donde se observa que no hay diferencia
contundente entre la exactitud de localizadores apicales lograda en dientes con reabsorcion
de la lograda con dientes sin ella, y cabe anotar que estos estudios utilizan localizadores
apicales diferentes con métodos de estudio diferentes. Este mismo meta-andlisis sin
embargo sugiere que los localizadores apicales no son exactos para determinar la longitud
de trabajo ideal en dientes deciduos cuando se comparan con el estdndar de oro ARCL: y solo
algunos estudios sugieren que le localizador apical Root ZX I puede ser exacto solo en dientes

sin reabsorcién. (Ahmad & Pani 2013. Odabas et al,, 2011)

En las diferentes publicaciones que encontramos de localizador apical, existen
inconsistencia de los autores al momento de comparar los resultados del localizador apical
con el estandar de oro, ya que algunos comparan los resultados con la radiografia
convencional, atribuyendo asi que esta es considerada como estandar de oro (Khandewal et
al,2015. Yilmaz et al, 2017. Morais et al, 2016. Forsberg, 1987. Bramante & Berbert 1974.
Katz et al, 1991. Cox et al, 1991. Tamse et al,, 1980, Odabas et al, 2011)

Por otro lado, existen autores que por el contrario comparan los resultados del localizador
apical con la determinacion de la longitud de trabajo en los dientes ya extraidos e inmerso
en placas plasticas con alginato o metilsalicilato (Mente et al,, 2002. Altunbas et al, 2015.

Mandana et al, 2012)

Finalmente, diferentes autores comparan la longitud con la longitud real del conducto ARCL,
que es la técnica considerada como estandar de oro, gracias a que cumple con los requisitos

de estandar (Ahmad & Pani, 2015, Wankhade et al,, 2013)

La longitud radicular fue determinada clinicamente mediante los localizadores apicales y
tras una cuidadosa extraccion de la pieza se determind la longitud real con las mismas limas
y tomando los mismos puntos de referencia. La conclusion de dichos estudios es que los
localizadores apicales pueden ser muy recomendables para llevar a cabo tratamientos
endoddnticos en dientes primarios, particularmente cuando se trata de nifios nerviosos

(Reyes et al, 2017, Ahmad & Pani, 2015, Wankhade et al, 2013).
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3. Planteamiento del problema

La pulpectomia es una de las opciones de tratamiento para preservar los dientes temporales
hasta su exfoliacidn, frente a irritantes irreversibles como son las infecciones locales por
caries o trauma (Kumar et al,2016); evitar la pérdida prematura de dientes temporales,
previene la perdida de espacio prematura, debido a su ausencia dara lugar a alteraciones en
la oclusién de la denticién temporal y consecuentemente en la permanente, funcionando los
dientes temporales como mantenedor de espacio natural. Otras ventajas de preservar los
dientes temporales hasta su exfoliacién es que evitara problemas de fonacién y masticacion,
teniendo en cuenta que desde los 6 meses a los tres aflos se produce el cambio de la
alimentacién liquida a sélida y el infante desarrollara estas habilidades en este periodo,
finalmente y no menos importante su preservacidon favorecera la estética y consigo el
autoestima del paciente (Aguilar et al.,2011, Bergenholtz et al, 2014, Ward,2002,
Dammaschke,2010, Olson et al.,1991). La pulpectomia es el tratamiento que busca lograr la
buena limpieza y preparaciéon de los canales radiculares y su éxito depende de la
determinacion precisa de la longitud del canal radicular o conductometria, que se define
como la distancia que existe entre un punto de referencia coronal y la constriccién apical
(Weine 1997, Selzer et al, 1973), lo que se quiere evitar son inconvenientes como
perforaciones apicales, sobre o sub obturaciones y alteraciones al germen permanente
ocasionando con esto, tratamientos de endodoncia mal terminados, lo cual puede ocasionar

el fracaso del procedimiento endodontico (Fortich, 2013, Flores 2004).

Para ello se busca validar instrumentos para determinar una longitud de trabajo en la terapia
pulpar. (Fortich, 2013). Actualmente se usan diferentes métodos para determinar la longitud
radicular, la literatura recomienda dos posiciones validas para la longitud de trabajo; en la
uniéon dentinocementaria o en el foramen apical (Mandlik et al,2013). Los métodos
utilizados son, la radiografia convencional, la radiovisiografia, la tomografia computarizada
y el localizador apical electrénico (Kumar et al,2016, Oznurhan et al,2015, Aguilar et
al.,2011, Cohen et al,2011, Bergenholtz et al, 2014, Ward,2002, Dammaschke,2010, Olson et
al.,1991). La radiografia es la técnica mas comun para determinar longitud de trabajo ya que
proporciona informaciéon sobre la anatomia del conducto radicular y los tejidos periapicales.

Sin embargo, esta técnica tiene algunas desventajas y limitaciones, como el acceso limitado
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ala boca de los nifios, la falta de cooperacion del paciente, el aumento del tiempo de las citas
y la exposicion de los nifios a radiacion. Ademas, la técnica es sensible y esta sujeta a
interpretaciones del operador por problemas de calidad como la distorsidon (Oznurhan et
al,2015, Shabahang, 1999, Cardenas, 2003, Aguilar et al.,2011, Cohen et al,2011,
Bergenholtz et al, 2014, Ward, 2002, Dammaschke, 2010, Keller et al,1991 , Surmont et
al, 1992, ElAyouti et al,2002 , Hoer y Attin, 2004 ) .

El localizador apical (LA) es una herramienta que permite la localizaciéon del foramen
mediante mediciones electronicas (Suzuki, 1942, Sunada 1962). El método electrénico para
la determinaciéon de la longitud radicular fue propuesto por Sunada., (1962) y ha sido
ampliamente desarrollado. Su eficacia en denticién permanente esta demostrada y es un
procedimiento totalmente aceptado (Gémez et al, 2011, Oznurhan et al, 2015, Shabahang,

1999, Cardenas, 2003).

Dependiendo de su funcionamiento y limitaciones los localizadores apicales han sido
clasificados en diferentes generaciones; La primera generacidn se basaba en la teoria de la
resistencia eléctrica que requiere que el conducto se encuentre limpio y seco; (Suzuki, 1942,
Sunada 1962) posteriormente aparecen los localizadores de segunda generacion o de tipo
impedancia con los que se realizaba la medicion de las diferentes presiones dentro del
conducto en el momento de acercarse a la constriccion apical. La tercera generacion se
encarga de medir la impedancia a dos frecuencias eléctricas distintas. (Kobayashi et al,
1991) A su vez, los localizadores de cuarta generacidon trabajan con dos frecuencias
diferentes entre si, utilizando una sola a la vez y eliminando la necesidad de filtros que
separen las diferentes frecuencias, mientras que en los de quinta generacion la energia de la

sefial se mide con frecuencias multiples. (Moscoso et al, 2013).

El uso del localizador apical en dientes deciduos ha sido evaluado en diferentes estudios en
los que se compara: la exactitud del localizador apical electrénico con respecto a la
radiografia convencional para la determinacién de la longitud del canal radicular. (Bhat et
al, Jafarzadeh et al, 2017, Satishkumar y Sreedharan 2012, Kaufman et al, 2002, Haffner et
al, 2005, Venturi & Breschi, 2005, Plotino et al, 2006) Los métodos electronicos y
radiograficos mostraron una alta correlacion y concordancia con las medidas reales

(Coeficiente de correlacion intra-clase ICC=0.98 y 0.99 respectivamente) resultando que los
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localizadores apicales tenian mayor precision en la determinacién de la longitud del
conducto radicular que las radiografias (Beltrame et al,, 2011, Neena et al,, 2011, Bhat et al,

Jafarzadeh et al, 2017, Satishkumar y Sreedharan 2012)

El Root ZX se ha presentado recientemente como un dispositivo capaz de localizar el foramen
apical con precisién en presencia de hipoclorito de sodio, sangre, agua, anestésico local y
tejidos pulpares. Se eencontré una alta correlacion (ICC = 0.99 y 0.95, entre las medidas de
la longitud real de trabajo y las obtenidas ex vivo con diferentes localizadores apicales, entre
ellos, el Root ZX en incisivos primarios y molares con diferentes etapas de resorcion
fisiologica de la raiz.(Leonardo et al,2008, Leonardo et al,2009). Otros estudios reportan
que el Root ZX se ha utilizado para la determinacién de la longitud de trabajo en los dientes
con reabsorcién apical arrojando una exactitud en 62,7 % de los casos con una clinica
tolerancia de + 0,5 mm, se reporta que esté pudo determinar el extremo de la raiz a pesar de
la presencia de reabsorcion, en estos estudios se tuvo en cuenta componentes como el tipo
de raiz o de diente, si eran incisivos o molares; ademas el estado de la pulpa, ya que esta se
comportaba como un factor fundamental si se encontraba necrético o vital y finalmente se
evalud si las reabsorciones periapicales parciales influian en la determinacion de la longitud
de trabajo. El Root ZX, asi como el ZX II, fueron capaces de determinar con precision la
longitud del canal radicular, en dientes multirradiculares sin importar la presencia o no de
reabsorcion fisioldgica. (Fortich, 2013, Subramaniam, 2005 & Saritha et al, 2012, Katz et al.,
1996, Shabahang, 1996, Mente et al, 2002, Subramaniam et al., 2005, Bodur et al. 2008,
Mello-Moura et al, 2010, Neena et al, 2011, Odabas et al, 2011, Beltrame et al, 2011,
Krishnan&Sreedharan 2012, Chougule et al., 2012).

Diferentes estudios in vitro han demostrado gran precision y exactitud del Root ZX II en
dientes con reabsorcion en comparacion con el gold estandar, que es la longitud real del
conducto [ARCL] mediante la observacion con el microscopio quirdrgico de endodoncia de
la salida de la lima a través del apice, como punto limite de la constricciéon dentino-cemental.
(Filho et al, 2011, Leonardo et al,, 2017, Mello et al, 2012, Saritha et al., 2012). Sin embargo,
son pocos los estudios realizados in vivo y no se sabe si estos resultados son reproducibles,

por lo tanto, se busca determinar la exactitud de un localizador apical para la determinacién
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de la constriccion apical en el establecimiento de la longitud definitiva de trabajo en la

terapia pulpar de denticién primaria in vivo.
3.1 Descripcion del problema

Diferentes estudios in vitro han demostrado gran precision y exactitud del Root ZX II en
dientes con reabsorcién en comparacion con el gold estandar, que es la longitud real del
conducto [ARCL] mediante la observacién con el microscopio quirtirgico de endodoncia de
la salida de la lima a través del apice, como punto limite de la constricciéon dentino-cemental.
(Filho etal, 2011, Leonardo et al, 2017, Mello et al.,2012, Saritha et al., 2012). Sin embargo,
son pocos los estudios realizados in vivo y no se sabe si estos resultados son reproducibles,
por lo tanto, se busca determinar la exactitud de un localizador apical para la determinacién
de la constriccién apical en el establecimiento de la longitud definitiva de trabajo en la

terapia pulpar de denticién primaria in vivo.
3.2 Pregunta de investigacion

;Cudl es la exactitud “in vivo” del localizador apical en denticion temporal?
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4. Justificacion

Estudios previos han evaluado la concordancia de los localizadores apicales en dientes con
reabsorcion radicular, los dientes primarios difieren de los permanentes no solo por la
anatomia coronal sino por la anatomia radicular principalmente por la reabsorcion radicular
que sufren durante la exfoliacién dental, este aspecto se debe tener en cuenta para cualquier

tratamiento pulpar que se haga en dientes primarios, (Bob, 2005)

Si bien es cierto que los dientes temporales, como su propio nombre indica, inicamente
tienen una funcién durante un tiempo determinado, hay que tener en cuenta que seran muy
importantes en el desarrollo del paciente pediatrico puesto que esta denticiéon otorga
funcionalidad y estética. Sin embargo, esta no es la Unica razén por la cual se debe cuidar
estos dientes puesto que en caso de que se produzca una pérdida prematura de los dientes
temporales hay que decir que los dientes permanentes presentes tendran a desplazarse
hacia los espacios vacios generando perdida de espacio de las arcadas dificultando la
erupcion de los dientes permanentes. De esta forma se puede decir que no atender o cuidar
los dientes temporales no solamente se reflejara en una deficiente funcionalidad o estética
dental durante la nifiez, sino que ademas causara problemas irreparables relacionados con
la aparicién de los dientes permanentes (Mente et al,, 2002, Subramaniam et al., 2005, Bodur
et al. 2008, Mello-Moura et al,, 2010, Neena et al.,, 2011, Odabas et al, 2011, Beltrame et al,,
2011, Krishnan&Sreedharan 2012, Chougule et al., 2012)

En la Universidad El Bosque se realizé un estudio in vitro donde se evalué la concordancia
de un localizador apical en denticién decidua, como resultado para la exactitud se observo
una concordancia ICC con un valor cercano a 0.75 y para la precision los valores oscilaron
entre 0.83 a 0.88 lo que demuestra una concordancia muy buena, aunque estos resultados
son buenos se propone realizar este estudio in vivo, para tener en cuenta otros aspectos como
son los bioldgicos y clinicos con los que se encuentra el paciente en el momento del

tratamiento.

24



5. Situacion actual

El proceso de reabsorcidn fisioldégico que tienen los dientes primarios es el factor que mas
ha dificultado el uso confiable de localizadores apicales. (Melo & Reis 2009, Leonardo et al,
2009, Filho et al.,2010, Odabas et al., 2011, Chougule et al,, 2012), por lo que para evaluar la
exactitud de los localizadores apicales en dientes deciduos se ha determinado como estandar
de oro el método ARCL - por sus siglas en ingles de Actual Root Canal Length (Melo & Reis
2009, Leonardo et al, 2009, Filho et al,, 2010, Odabas et al, 2011, Chougule et al, 2012).

Actualmente estos estudios, fueron meta-analizados y se observa que no hay diferencia
contundente entre la exactitud de localizadores apicales lograda en dientes con reabsorcién
de la lograda con dientes sin ella, y cabe anotar que estos estudios utilizan localizadores
apicales diferentes con métodos de estudio diferentes. Este mismo meta-andlisis sin
embargo, sugiere que los localizadores apicales no son exactos para determinar la longitud
de trabajo ideal en dientes deciduos cuando se comparan con el estandar de oro ARCL: y solo
algunos estudios sugieren que le localizador apical Root ZX I puede ser exacto solo en dientes

sin reabsorcion. (Ahmad & Pani 2013. Odabas et al, 2011)

En las diferentes publicaciones que encontramos de localizador apical, existen
inconsistencia de los autores al momento de comparar los resultados del localizador apical
con el estandar de oro, ya que algunos comparan los resultados con la radiografia
convencional, atribuyendo asi que esta es considerada como estandar de oro (Khandewal et
al,2015.Yilmazetal, 2017. de Morais etal, 2016. Forsberg, 1987. Bramante & Berbert 1974.
Katz et al, 1991. Cox et al,, 1991. Tamse et al,, 1980, Odabas et al, 2011)

A pesar de que actualmente existen muchos estudios en odontopediatria que demuestran la
concordancia del localizador apical, para que reemplacen y co-ayuden con las radiografias
periapicales durante el tratamiento endoddntico, no se han realizado muchos estudios in vivo
que comprueben la reproducibilidad de los resultados in vitro por la variacién morfolégica
del foramen apical, el grado de reabsorcién apical y las diferentes condiciones biolégicas de
los dientes a tratar como son, la inflamacion del ligamento periodontal frente a un proceso
infeccion y la relacion presente del diente primario con el germen del diente permanente.

(Neena et al,, y Annathraj 2011, Bodur et al, 2008, Odabas et al., 2011).
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Los estudios reportan que la longitud de trabajo repercute en el trabajo final y en el éxito
clinico, permitiendo una adecuada terapia pulpar, removiendo el tejido dafiado y los
microorganismo presentes en el 6rgano pulpar después de una patologia (Neena et al. 2011,
Saritha S et al. 2012), estos estudios han demostrado que la precision del Root ZX para la
determinacion de la longitud de las medidas de trabajo en los dientes con reabsorcién apical
era exacta en 62,7 % de los casos con una clinica tolerancia de + 0,5 mm. Diferentes
investigaciones informaron que el Root ZX podia determinar el extremo de la raiz a pesar de
la presencia de reabsorcidon, seglin estos estudios realizados se tuvo en cuenta y se hizo
énfasis en componentes como el tipo de raiz o de diente, si eran incisivos o molares, el estado
de la pulpa, que se comportaba como un factor fundamental si se encontraba necroético o vital
y estado de la zona periapical (reabsorcién parcial) no influia en la determinacién de la

longitud de trabajo. (Beltrameet al., 2011, Ahmad & Pani 2013. Odabas et al, 2011)
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6. Objetivo del estudio
Objetivo general

Evaluar la concordancia in vivo del localizador apical ROOT ZXII para la
determinacion de la constriccion apical en el establecimiento de la longitud definitiva

de trabajo en la terapia pulpar de denticiéon primaria
Objetivos especificos

e Determinar la exactitud in vivo de un localizador apical con respecto a un estandar de
oro para la determinacion de la constriccion apical en el establecimiento de la
longitud definitiva de trabajo en la terapia pulpar de denticién primaria.

e Identificar si factores como el tipo de diente, localizacién del diente - anterior o
posterior - o localizacion del conducto afectan la exactitud del localizador apical.

e Realizar fase de estandarizacién del método y calibracién de 2 examinadores

27



7. Metodologia del proyecto

7.1. Tipo de estudio

Evaluacion de pruebas diagndsticas con andlisis de concordancia - Exactitud
7.2. Poblaciéon y muestra:

Se utilizaron conductos radiculares rectos o curvos de incisivos, caninos o molares deciduos
que conservaban aun 2/3 de la raiz, de nifios y nifias de 4 anos a 9 afios que asistieron a la
clinica de crecimiento y desarrollo de la clinica odontoldgica de la Universidad El Bosque,
que requerian exodoncia indicada por diagnostico de periodontitis apical y absceso

periapical.

Tamano de muestra: Para evaluar la exactitud, se utilizé una muestra probabilistica
de 50 conductos, calculada mediante la estimacion del Coeficiente De Correlacion
Intraclase, teniendo como valores de concordancia; un minimo aceptado: £0 = 0.8 y
un minimo ideal: #1= 0.9 con 95% de confiabilidad y un poder del 80%. (Férmula

Streiner y Norman, 1995)

Los 50 conductos radiculares se obtuvieron de pacientes con dientes deciduos nifios
y nifias de 4 afios a 9 afios que asistierdn a la clinica de crecimiento y desarrollo de la
clinica odontoldgica de la Universidad El Bosque, que requerian exodoncia indicada

por diagndstico de periodontitis apical y absceso periapical.
Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de Inclusion:

e Nifios y nifias de 4 a 9 afios que asistieron a la clinica Odontologica El Bosque

e Comportamiento Frank. II1 Y IV.

e Dientes deciduos

e 2/3 delaraiz formada confirmado radiograficamente.

e Diagnostico Pulpar Periodontitis apical, Absceso Apical confirmado por
anamnesis.

e Punto de referencia reproducible.

Criterios de exclusion:
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e Destruccion coronal severa
e Durante la exodoncia se fracture la corona y se pierda el punto de referencia

coronal.
Métodos y técnicas para la recoleccion de la informacién
Localizacion clinica de la constriccion apical con el localizador apical Root ZX 11

Una vez confirmado radiograficamente que la raiz conservaba 2/3 de la longitud y que los
pacientes contaban con los criterios de inclusién, se incio el proceso clinico para la
determinacion de la longitud del conducto, bajo anestesia local infiltrativa con lidocaina con
epinefrina 1:80.000, (Newcaina®, Lidocaina 2% con Epinefrina 1:80000, New Stetic,
Medellin Colombia) del cuadrante de donde se obtuvo la muestra, se realiz6 aislamiento
absoluto con tela de caucho (Nic tone, MDC08-D103, Dentaltix, Madrid Espafia) y grapas para
dientes anteriores mariposa #9 y para posteriores #3, 7,8y 56 (Acero Satinado RDCMO Hu-
Friedy®, Tecnidental, Bogota Colombia)

Se realizd la apertura cameral utilizando una pieza de alta velocidad (W&H, WE-66 REF
30118000, Grupo W&H, Biirmoos, Austria) con fresas de diamante # 1y 2 (Dentall Link,
801314009, Republica del Salvador). Se eliminé la pulpa cameral generando el acceso para

localizar las entradas de los conductos radiculares y se irrigd constantemente con agua.

Se procedié a tomar la conductometria con el localizador apical Root ZX II (Root ZX II OTR
MODULE, Morita®, Oakland, California, USA), utilizando una lima tipo K N2006 [K-File 006
21MM, DENTSPLY Maillefer®. Tulsa, Ok, USA]) se identific6 un punto de referencia coronal estable
el cual fue registrado. Ej. Cispide MV.

En el momento en que el localizador indic6 de manera sonora que se encontraba a 0.0mm
del foramen apical, se fij6 el tope coronal de la lima con cialocrilato (PeriAcryl®, P-acryl5 (v)
cehvad, Aliada Dental, Arteijo Espafia), se retir6 la lima, se marcé con un cédigo previamente

establecido y se almacené en cajas plasticas donde no se alterara la mediciéon tomada.

Finalmente se realiz6 la exodoncia del diente a método cerrado, cuidando de no alterar el
punto de referencia con forceps 150S para superiores y 151S para inferiores (Forceps 150S

Pediatrico F150S Hu-Friedy, Tecnidental, Bogota, Colombia) para realizar la determinacion
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de la conductometria mediante el estandar de oro: evaluaciéon de la longitud real del

conducto [ARCL].
Medida con estdndar de oro

Se utiliz6 como medida estandar de oro, la medida determinada mediante la evaluacion de
lalongitud real del conducto [ARCL] evaluada directamente sobre los dientes extraidos. Para
tal fin se utiliz6 un microscopio quirdrgico de endodoncia a través del cual se observo la
salida de la lima a través del apice como punto limite de la constriccién dentino cemental
(Wankhade et al, 2013,Ahmad et al,, 2014, Altunbas et al., 2015, Jafarzadeh et al, 2017) y
una vez definida, se fijé el tope de caucho a la lima usando cialocrilato (PeriAcryl®, P-

acryl5(v)cehvad, Invima 2015DM-001265, Aliada Dental, Arteijo Espafia).
Determinacién de conductometria mediante esteromicroscopio

Todas las limas - codificadas a ciego - utilizadas tanto en la evaluacion clinica como en con el
estdndar de oro, fueron digitalizadas utilizando el estéreo microscopio multifoco Leica
M205A - Camara Leica MC170 HD y partir de cada imagen se midio la longitud de cada lima
desde el tope fijado hasta su apice con el software LAS Core y la medida fue reportada en

micras.
Evaluacion de la exactitud

Para evaluar la Exactitud del localizador apical se compararon las medidas obtenidas
clinicamente con las medidas obtenidas del estandar de oro, sobre los mismos 50 conductos.
Los datos fueron registrados en micras para cada muestra para cada una de las mediciones.
Teniendo en cuenta que los datos fueron paramétricos para determinar la exactitud se

utilizo el Coeficiente De Correlacion Intraclase (CCI) y se aceptd un ICC > 0.8 (Fleiss 1986).
Calibracion de examinadores para localizador apical

Para la calibracion interexaminador se tomaron diez conductos a los cuales se tomd
conductometrias con el localizador apical por parte del examinador experto y por parte del
examinador evaluado. Una vez tomada la medicion se fij6 el tope coronal a la lima usando
cialocrilato (PeriAcryl®, P-acryl5(v)cehvad, Invima 2015DM-001265, Aliada Dental, Arteijo

Espafia), las limas fueron digitalizadas utilizando el estéreo microscopio multifoco Leica
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M205A - Camara Leica MC170 HD y a partir de cada imagen se midio la longitud de cada lima
desde el tope fijado hasta su apice con el software LAS Core y la medida fue reportada en
micras, y los resultados fueron evaluados a través del Coeficiente de Correlacion Intra clase

con ICC del 95% y se aceptod una calibracién con un ICC > 0.9
Calibracion de examinadores para prueba estdndar de oro

Para la calibracién intraexaminador se tomaron 5 conductos para calibracion de la prueba
estandar de oro ~ARCL. A estos conductos se les determiné la conductometria real mediante
el ARCL en 3 oportunidades, con una diferencia de una semana entre las mediciones. Los
conductos fueron codificados a ciego para cada mediciéon. Una vez tomada la medicién se fijé
el tope coronal a la lima usando cialocrilato, las limas fueron digitalizadas utilizando el
estéreo microscopio multifoco Leica M205A - Camara Leica MC170 HD y a partir de cada
imagen se midi6 la longitud de cada lima desde el tope fijado hasta su dpice con el software
LAS Core y la medida fue reportada en micras, y los resultados fueron evaluados a través del
Coeficiente de Correlacién Intra clase con ICC del 95%, y se aceptd una calibracién con un

ICC>0.9
Hipdtesis
Hipétesis Nula

HO= El localizador apical Root ZXII tiene una exactitud de ICC <0.80 con respecto al patréon

de oro en dientes deciduos en la ubicacion de la constriccidn apical
Hipdtesis Alterna

H1=El localizador apical Root ZXII tiene una exactitud de ICC > 0.80 con respecto al patron

de oro en dientes deciduos en la ubicacion de la constriccién apical
Plan de tabulacion y analisis
Los datos fueron registrados en micras para cada muestra para cada una de las mediciones.

Para el andlisis estadistico de exactitud se calculé: el Coeficiente de Correlacion Intraclase

CCI, los intervalos de confianza IC (95 %) y el valor de p.
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Para la calibracion inter e intra examinadores las medidas fue reportadas en micras, y los
resultados fueron analizados estadisticamente través del Coeficiente de Correlacion Intra

clase con CCI con IC de 95% y el valor de p.
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8. Consideraciones éticas
a. Sustento legal

Durante la ejecucién de este proyecto se tendran en cuenta las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion en salud, establecidas en la Resoluciéon 8430 de 1993
del Ministerio de Salud para la proteccion de los pacientes participantes en un estudio clinico
las que exigen que:

e Titulo I, Articulo 2: Las instituciones que vayan a realizar investigacion en humanos,
debera tener un Comité de Etica en Investigacién, encargado de resolver todos los
asuntos relacionados con el tema.

e Titulo II, Capitulo 1, Articulo 6: e. Contara con el Consentimiento Informado y por
escrito del sujeto de investigacién o su representante legal con las excepciones
dispuestas en la presente resolucion.

e Titulo II, Capitulo 1, Articulo 6: b. Se fundamentara en la experimentacién previa
realizada en animales, en laboratorios o en otros hechos cientificos.

e Titulo II, Capitulo 1, Articulo 5. En toda investigacién en la que el ser humano sea
sujeto de estudio, deberd prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la

protecciéon de sus derechos y su bienestar.

De acuerdo con los aspectos éticos de la ley en relacion con la investigacion en seres
humanos (Titulo II, capitulo 1, articulo 11), ésta investigacion se considera una
Investigacion de riesgo minimo: “estudios prospectivos que emplean el registro de datos
a través de procedimientos comunes consistentes en: [...Jobtencion de saliva, dientes
deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacién terapéutica/...]”; debido a que se
utilizara un equipo electronico (Root ZX II) ya usado con confiablidad en la poblaciéon de
estudio, al que se le evaluara la concordancia clinica en terminos de exactitud. Esto se
hara mediante la comparacién de la medicidn clinica de la longitud del conducto radicular
de los dientes deciduos utilizando el localizador apical Root ZX II, con la medicién
realizada sobre los mismos dientes extraidos obtenida con el método estandar de oro -
ARCL [Actual Root Canal Length]. Se utilizaran dientes deciduos con indicaciéon

terapéutica para exodoncia, que conserven 2/3 de la raiz.
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Ademas, se preservaran principios como la confidencialidad, respeto por los derechos de

los participantes y autonomia (Art 5);

De acuerdo a la Ley 8430 de 1993, Capitulo III Investigaciéon en menores de edad: Articulo
25: “Para la realizacion de investigaciones en menores o en discapacitados fisicos y
mentales deberd, en todo caso, obtenerse, ademas del Consentimiento Informado de
quienes ejerzan la patria potestad o la representacion legal del menor o del discapacitado
de que se trate, certificacién de un neurélogo, siquiatra o sicélogo, sobre la capacidad de

entendimiento, razonamiento y légica del sujeto”.

Se utilizara un consentimiento informado o asentimiento informado (en pacientes entre
7 y 9 anos) de tipo escrito. Se tendra como guia los formato sugeridos por la Vicerrectoria
de Investigaciones y el comité de ética institucional, ademas de lo estipulado por la ley

8430 en sus articulos 14 y 15.

b. Asentimiento informado

1.

2.

3.

ASENTIMIENTO INFORMADO PARA MENORES DE EDAD (7 A 14 ANOS)
Institucidn encargada del desarrollo de la investigacion:
Facultad de odontologia - Universidad El Bosque UNIECLO
Titulo del Proyecto:

Evaluacién clinica de la exactitud de un localizador apical en denticion decidua. Fase de

estandarizacion y calibracion

Investigadores:

Dra. Sandra Hincapié Narvaez
Correo:
hincapiesandra@unbosque.edu.co
Teléfono: 316 830 92 04

Director trabajo:

Co - director Dra. Martha Cecilia Tamayo Mufioz

Lucero Otalora Ladino
Carlos Martinez Rodriguez
Mayra Ramirez Arias

Estudiantes
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4. Presentacion del investigador a cargo del estudio:

Mi nombre es Sandra Hincapié Narvaez y mi trabajo consiste en investigar si un aparato
electrénico que se llama ROOT ZX II funciona para determinar cuanto miden las raices de tus
dientes. Voy a contarte e invitarte a formar parte de este estudio. Puedes elegir si participar
o no. Hemos discutido esta investigacion con tus padres/ acudientes y ellos saben que te
estamos preguntando a ti también para pedir tu aceptacién. Si vas a participar en la
investigacion, tus padres/ acudientes también tienen que aceptarlo. Alin cuando tus padres
lo hayan aceptado puedes discutir cualquier tema de este documento con tus padres amigos
o cualquier otra persona con la que te sientas cdmodo. Puedes decidir participar o no

después de haberlo discutido. No tienes que decidirlo inmediatamente.

Puede que haya algunas palabras que no entiendas o cosas que quieras que te las explique
mejor porque estdas interesado o preocupado por ellas. Por favor, puedes pedirme que pare

en cualquier momento y me tomaré tiempo para explicartelo.
5. Descripcidn del objetivo principal del estudio

Queremos evaluar un aparato electrénico que se utiliza para tomar la medida de las raices

del diente que esta enfermo y sea comparado con la medida real del conducto del diente
6. ;Por qué estoy participando en este estudio?
(Por qué me pides a mi?

Porque tienes un diente con enfermedad en los tejidos y tenemos que sacarlo siendo de gran

ayuda para el estudio que estamos realizando
7. Participacion voluntaria:

:Tengo que hacer esto? No tienes por qué participar en este estudio si no lo deseas, aun
cuando tus padres lo hayan aceptado. Es tu decision si decides participar o no en la
investigacion, esta bien y no cambiara nada. Incluso si dices “si” ahora, puedes cambiar de

idea mas tarde y estara bien.

He preguntado al nifio/a y entiende que su participacion es voluntaria
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8. Procedimientos de la investigacion:

:Qué me va a suceder? Si decides que quieres participar, va

hacerse lo siguiente:

1. Unauxiliar te tomara la radiografia (foto del diente) en
un cuarto especial y con una cdmara en forma de tubo,
te pondremos un delantal metalico, luego de esto un

adulto saldra un momento para tomar la foto.

2. En un asiento de odontologia, la doctora colocara
anestesia (liquido dormilén) en los dientes y

esperaremos a que se duerma el diente.

3. La doctora realizara aislamiento de la zona con una
tela azul cubriendo tus otros dientes, y con un aparato
que suena, se realizara la apertura del diente para

medirlo por dentro con un aparato electrdnico.

4. La doctora hara movimientos hacia los lados con una pinza hasta aflojar y sacar

tu diente.
He preguntado a los nifios y entienden los procedimientos ___
9. Riesgo y molestias:

Riesgos ;Es esto malo o peligroso para mi? Lo que vamos
hacer en estos examenes tiene un riesgo bajito para ti y vamos
a tener los cuidados necesarios para que no te pase nada;
todos los que trabajamos en esto hemos estudiado lo que
estamos haciendo y ya hemos trabajado antes con nifios/as

como tu.

Molestias: ;Dolera? La anestesia (liquido dormilon) dormira

los dientes y evitara que te duela sentiras presion, pero dolor

no.
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He preguntado al nifio y entiende los riesgos ____
10. Beneficios:

;Hay algo bueno que vaya a ocurrirme? Lo mejor que te puede
pasar si participas en este estudio es que te sacaremos el
diente que estd enfermo porque puede enfermar otros dientes,

toda tu boca y cara.

He preguntado al nifio/ y entiendo los beneficios. ___
11. Confidencialidad:

;Van a saber todos acerca de esto? No le diremos a otras personas que estas participando en
este estudio y no le daremos informacién sobre ti a nadie que no trabaje en el estudio.
Cuando el estudio termine, recogeremos tu informacién y nadie aparte de los investigadores
podra verla. Cualquier informacion tuya tendra un nimero en vez de tu nombre. Solo los

investigadores sabran cual es tu nimero y se guardara la informacién con llave.
12. Derecho a negarse a participar o a retirarse de la investigacion:

(Puedo elegir no participar en el estudio? - ;Puedo cambiar de idea? No tienes por qué
participar en este estudio si no quieres, pero si no deseas tomar parte en la investigacién, no
tienes por qué hacerlo, aun cuando tus padres lo hayan aceptado. Es tu decision si decides
participar o no en el estudio; esta bien y no cambiara nada, Incluso si dices “si” ahora, puedes

cambiar de idea mas tarde y estara bien todavia.
13. Compensacion:

;Obtengo algo por participar en la investigacion? Tus padres recibiran lo correspondiente al

valor de tu transporte para asistir a la cita para ti y para la persona adulta que te acompafie.
14. Compartir los resultados:

¢Me informaran de los resultados? Cuando finalicemos el examen dental, me sentaré contigo

y tus padres/acudientes y les explicaré todo lo que hemos realizado.

15. A quién contactar:
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¢Con quién puedo hablar para hacer preguntas? Puedes
hacerme preguntas ahora o méas tarde. Puedes preguntar a la
doctora que te va atender. Tengo un nimero de teléfono y una

direccion donde ta o tus padres, acudientes pueden

encontrarnos. Si quieres hablar con alguien que conoces como

tu profesor, tu médico, un familiar, puedes hacerlo también.

Si elegiste ser parte de esta investigacion, también te daré una

copia de esta informacidn para ti. Puedes pedir a tus padres

que lo examinen si quieres.

16. Datos del Comité de Etica:

Comité Institucional de Etica en Investigacién de la Universidad El Bosque
Teléfono: 6 48 90 00 Ext. 1520
Calle 132 No. 7A-63 Piso 2y 3

comiteetica@unbosque.edu.co

FORMULARIO DE FIRMAS

“Sé que puedo elegir participar en la investigacion o no hacerlo. Sé que puedo retirarme
cuando quiera. He leido esta informacidn o se me ha leido la informacion y la entiendo. Me
han respondido las preguntas y sé que puedo hacer preguntas mas tarde si las tengo.
Entiendo que cualquier cambio se discutira conmigo. Acepto participar en la investigacion

(solo si el nifio asiente):

Nombre del nifio:

Firma:

R.C./Tl:

Hualia dal nifio o menar,
5in o sabe firmar
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Si es analfabeto: Dos personas que sepan leer y escribir deben firmar (si es posible, estas
personas deberan ser seleccionadas por el participante, y no ser uno de los padres y no
deberan tener conexidn con el equipo de investigacidon). Los nifios analfabetos deberan
incluir su huella dactilar. “He sido testigo de la lectura exacta del documento de asentimiento
al participante y el nifio ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que ha dado

su asentimiento libremente”

Nombre del testigo I:

Firma del testigo I:

Fecha:

Nombre del testigo II: Huelia del nifio o menor

Firma del testigo II:

Fecha:

El padre y/o madre apoderado ha firmado el Consentimiento Informado Si: __ No:

Nombre del Investigador principal:

Firma del Investigador principal:

c. Consentimiento informado
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Parte 1: Informacion acerca de la Investigacion.

TiTULO DE LA INVESTIGACION:

Evaluacién clinica de la exactitud de un localizador apical en denticion decidua. Fase de

estandarizacion y calibracion.

Dra. Sandra Hincapié Narvaez
DIRECTOR: Correo: hincapiesandra@unbosque.edu.co
Teléfono: 316 830 92 04
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CO DIRECTOR: Dra. Martha Cecilia Tamayo Mufioz

Lucero Otélora Ladino
ESTUDIANTES: Carlos Martinez Rodriguez
Mayra Ramirez Arias

INTRODUCCION
.POR QUE SE VA A REALIZAR ESTA INVESTIGACION?

Esta investigacion busca validar un instrumento electrénico (Localizador apicalRoot XZ II)
que se usa durante el tratamiento de los conductos de los dientes temporales, con el fin de
reemplazar o disminuir el uso de las radiografias. Este Instrumento ya ha sido validado en la
denticién permanente (adultos) pero hay mucha controversia sobre su exactitud en la

denticién temporal (diente de leche).
(EN QUE CONSISTE ESTA INVESTIGACION?

Este es un estudio en el que se evaluara que tan exacto es el localizador apical Root XZ II, para
determinar la longitud de los conductos de las raices de los dientes temporales (diente de

leche).

Se realizara sobre dientes temporales de nifios entre 4 a 9 afios de edad, atendidos en las
clinicas odontolégicas de la Universidad el Bosque, con diagndstico de periodontitis apical y

absceso apical cuyo tratamiento indicado es la exodoncia (extraccidon de un diente).

Cada diente para ser diagnosticado con estas patologias ha requerido de una radiografia
periapical inicial. Para la medicion se retirara la parte superior de la corona exponiendo los
conductos radiculares, y para cada conducto se le tomara la medida de la longitud que tiene
desde la parte superior del diente hasta el apice del diente (parte inferior de la raiz) con el
localizador apical antes de ser extraido, una vez se haya determinado la longitud, se realizara
la exodoncia y se tomara nuevamente la medida con el método que se considera estandar de
oro o ideal y se compararan estadisticamente estas dos medidas para ver qué tan exactas son

entre si.

Es importante aclarar que para la toma de dichas mediciones se requiere la presencia de mi

hijo(a)
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/QUE TENGO QUE HACER SI PARTICIPO EN ESTA INVESTIGACION?

Si decido aceptar que mi hijo(a) haga parte de esta investigacion debo comprometerme a
cumplir con la cita que se le haga, para realizar el procedimiento tanto de medicion del
conducto como la exodoncia; asi mismo, al aceptar los términos debo firmar este documento

al finalizar la lectura.

1. Antes de iniciar la investigacidn.
2. Durante la investigacion

3. Después de terminada la investigacion

(CUANTAS PERSONAS PARTICIPARAN EN ESTA INVESTIGACION?
En esta investigacion participaran aproximadamente 50 nifios
¢CUANTO TIEMPO ESTARE EN ESTA INVESTIGACION?

Mi hijo debera asistir a una sola cita de aproximadamente una hora y media para la realizaciéon

de la medicién del conducto y la posterior extraccion del diente

(PUEDO RETIRARME DE LA INVESTIGACION DE MANERA VOLUNTARIA EN CUALQUIER
MOMENTO?

Tengo el derecho de decidir que mi hijo participe o no en la investigaciéon o a revocar el
Consentimiento Informado en cualquier momento de la misma, sin la necesidad de dar una

razon en especial.
/QUE PASA SI ME RETIRO DE LA INVESTIGACION?

Siretiro a mi hijo de la investigacion no tendra ninguna consecuencia en la realizacion de los
tratamientos que él requiera y que se le estén realizando en las clinicas odontoldgicas de la

Universidad el Bosque

(POR QUE RAZONES PUEDE EL INVESTIGADOR PRINCIPAL RETIRARME DE LA
INVESTIGACION TEMPRANAMENTE?

Mi hijo(a) seria retirado de la investigacion en caso de que no asista a la cita para la medicion

del conducto y la posterior extraccion del diente.
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¢SI YO TENGO QUE INTERRUMPIR LOS MEDICAMENTOS PROPORCIONADOS POR LA
INVESTIGACION, O UNA VEZ QUE DEJE LA INVESTIGACION COMO SE ME PROVEERAN LOS
MEDICAMENTOS?

En esta investigacion no se estan evaluando medicamentos y en caso de retirar a mi hijo de
la misma no se interrumpird el tratamiento que se le esté realizando en las Clinicas

Odontoldgicas de la Universidad El Bosque

/CUALES SON LOS RIESGOS O INCOMODIDADES ASOCIADOS A ESTA INVESTIGACION? Los
riegos a los cuales puede estar expuesto mi hijo(a) corresponden a: riesgos que se pueden
presentar en cualquier exodoncia de un diente (extraccién de un diente), los cuales seran

atendidos de manera inmediata.
éOBTENDRE ALGUN BENEFICIO AL PARTICIPAR EN ESTA INVESTIGACION?

La extraccion del diente estara indicada por el diagnéstico que posee éste, lo que quiere decir

que debe realizarsele participe o no en la investigacion.

/QUE OPCIONES TENGO SI DECIDO NO PARTICIPAR EN ESTA INVESTIGACION? Teniendo
en cuenta que la razon por la cual se le realizara la exodoncia (extraccidon) del diente a mi
hijo es porque el diagndstico que tiene asi lo amerita y no por las necesidades de la

investigacion; la exodoncia (extracciéon) le sera realizada como tratamiento indicado.

.COMO SE VA A GARANTIZAR LA PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD DE MIS DATOS
PERSONALES?

Se mantendra la privacidad de los pacientes que participen en esta investigacion, se
asignaran codigos a cada uno y no se manejara con nombres, esa base de datos solo la

conocera el grupo de investigacion
¢TIENE ALGUN COSTO MI PARTICIPACION EN ESTA INVESTIGACION?

El costo de la extraccidn del diente, segun tarifa de clinicas odontolégicas de la Universidad

el Bosque

¢RECIBIRE ALGUN TIPO DE COMPENSACION O PAGO?
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No habra compensacion econdmica ni material ya que la extracciéon del diente que se
utilizara en la investigacion se realizara por indicacidon terapéutica y hace parte del

tratamiento propuesto para el/la nifio(a)
¢{QUE PASA SI ME LESIONO O ME ENFERMO DURANTE LA INVESTIGACION?

(TENDRE LA POSIBILIDAD Y COMO PODRE ACCEDER A LA INTERVENCION O AL
MEDICAMENTO CUYA EFECTIVIDAD SEA COMPROBADA?

Si en el futuro mi hijo(a) requiere tratamiento endodénticos (tratamiento de conductos) en
un diente temporal puedo solicitar que utilicen el localizador apical evaluado en caso de ser

validado satisfactoriamente.

.CUALES SON MIS DERECHOS COMO SUJETO DE INVESTIGACION? Tengo derecho a realizar
todo tipo de preguntas en este momento o mas adelante para garantizar mi tranquilidad y la
de mi hijo. Y tengo derecho a retirar a mi hijo(a) de la investigaciéon cuando asi lo estime

conveniente.

¢COMO Y EN QUE MOMENTO CONOCERE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION? Una
vez haya concluido la investigacién, puedo solicitar al investigador principal sus resultados.
Estos resultados no afectan de modo alguno la continuidad del tratamiento que se le esté

realizando a mi hijo(a) en las clinicas odontoldgicas de la Universidad El Bosque
/QUE HAGO SI TENGO ALGUNA PREGUNTA O PROBLEMA?

Si tengo cualquier pregunta puedo hacerlas ahora. Si deseo hacer preguntas mas tarde,
puedo contactar a la Dra. Sandra Hincapié. Teléfono: 3168309204, Universidad El Bosque,

hincapiesandra@unbosque.edu.co
INFORMACION DE CONTACTO DEL COMITE DE ETICA

Comité Institucional de Etica en Investigacién de la Universidad El Bosque
Teléfono: 6 48 90 00 Ext. 1520

Direccion: Calle 132 No. 7A - 63 Piso 2 y 3. Bogota DC

Correo: comiteetica@unbosque.edu.co

INFORMACION DE CONTACTO DEL GRUPO DE INVESTIGACION
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Correo:

DIRECTOR: Dra. Sandra Hincapié Narvaez hincapiesandra@unbosque.edu.co
Teléfono: 316 830 92 04
_ | Dra. Martha Cecilia Tamayo Correo:
CO DIRECTOR: Mufnoz tamayomartha@unbosque.edu.co
Lucero Otélora Ladino lotalora@unbosque.edu.co
ESTUDIANTES: | Carlos Martinez Rodriguez camartinezr@unbosque.edu.co
Mayra Ramirez Arias maramireza@unbosque.edu.co

Parte 2: Formulario de firmas.

He sido invitado(a) a participar en el estudio . Entiendo que mi

participacion consistira en .He leido y entendido este documento

de Consentimiento Informado o el mismo se me ha leido o explicado. Todas mis preguntas
han sido contestadas claramente y he tenido el tiempo suficiente para pensar acerca de mi
decision. No tengo ninguna duda sobre mi participacion, por lo que estoy de acuerdo en hacer
parte de esta investigacion. Cuando firme este documento de Consentimiento Informado

recibiré una copia del mismo (partes 1y 2).

Autorizo el uso y la divulgacién de mi informacion a las entidades mencionadas en este

Consentimiento Informado para los propdsitos descritos anteriormente.

Acepto voluntariamente participar y sé que tengo el derecho de terminar mi participaciéon
en cualquier momento. Al firmar esta hoja de Consentimiento Informado no he renunciado

a ninguno de mis derechos legales.

Para constancia, firmo alos _(dia) __de _(mes)___ de__ (afio)

Nombre del Participante Firma del Participante
Tutor legal del Participante Firma del Tutor Legal
Director Firma del Director
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Nombre del Testigo (I)

Nombre del Testigo (II)

Firma del Testigo (I)

Firma del Testigo (II)
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9, Resultados

Fase estandarizacion y calibracion.
Taller de entrenamiento uso del Localizador Apical Root ZX 11

Se tomaron 10 conductos para el entrenamiento del uso del Localizador Apical. La porcién
radicular de cada uno de los dientes se introdujo a través de la tapa de un recipiente de forma
cilindrica, que fue perforada en el centro y solo permiti6 la exposicién del tercio coronal
(Figura 1). En el interior de cada cilindro se agregé solucion salina que actué como un agente
conductor simulando el periodonto (Kaufman et al en 2002 y Tinaz et al en 2002). Para la
colocaciéon del clip labial, que actué como el polo a tierra del localizador, se realizaron
perforaciones en la porcién lateral de la tapa de la caja plastica y se colocé el gancho
localizador en contacto directo con la solucién salina (Figura 2). Posterior a la medida con el
localizador apical se compard con la medicién de la radiografia periapical. Asi mismo, se
realizo la estandarizacion de la técnica. Una vez extraidos los dientes se nivel6 el tercio

oclusalcuspideo para obtener un punto de referencia coronal estable
Calibracion prueba estandar de oro -ARCL

Se tomaron 5 conductos para calibraciéon de la prueba estandar de oro -ARCL. A estos
conductos se les determindé la conductometria real mediante el ARCL en 3 oportunidades,
con una diferencia de una semana entre las mediciones. Los conductos fueron codificados a
ciego para cada medicion. Las limas fueron digitalizadas utilizando el estéreo microscopio
SMZ800 - Camara Nikon DS-Fi2 y partir de cada imagen se midi6 la longitud de cada lima;
medida reportada en micras. Se obtuvo una calibracion para el EO de 0.9 CCI [IC95%: 0,152
-0,991, p=0,019]

Fase de calibracion
e Preparacion de la muestra

Todas las limas fueron codificadas a ciego para cada medicion, se utilizaron limas K 10, 15,
20 y 25 para determinar la longitud radicular, cuyos topes fueron fijados con cialocrilato
(Figura 3) una vez tomada la medicion. Todas las limas fueron digitalizadas utilizando el

estéreo microscopio multifoco Leica M205A - CAmara Leica MC170 HD (Figura 4) y a partir
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de cada imagen se midi6 la longitud de cada lima desde el tope fijado hasta su apice con el

software LAS Core (Figura 5). La medida fue reportada en micras.

Calibracion inter-examinador

Para la calibracién interexaminador se tomaron cinco conductos a los cuales se les tomé

conductometrias con el localizador apical Root ZX II por parte del examinador estandar de

oro y por parte de cada examinador evaluado. Se obtuvo un CCI de 0.96-097 (Tabla 1).

Calibracioén intra-examinador

Para la calibracién intraexaminador se compararon las tres medidas entre si, tomadas a

espacios de una semana por cada examinador evaluado con el Localizador apical Root ZX 11

sobre los mismos 5 conductos. Se obtuvo un CCI de CCI 0.94-0.99 (Tabla 1).

Tabla 1: Resultados calibracion examinadores

INTER-EXAMINADOR INTRA-EXAMINADOR
EXAMINADOR CCI IC P CCI IC P
1 0.972 95% 0,000 0.947 95% 0,000
2 0.966 95% 0,000 0.999 95% 0,000

Figural. Preparacion de la muestra para la

evaluacién con el localizador apical

MORITA

AL
Figura2.Toma de la cond

o

% L
ucto

..»3.4
metria con el

localizador apical
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Figura 4. Estéreomicroscopio multifoco Leica

Figura3. Fijacion del tope coronal de lalima a la
M205A

lima con cialocrilato.

Sasdstirannanana

Figura 5. Medida de la longitud de la lima dese e top fijado hasta su pice
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10. Conclusiones

e Enlafase de estandarizacion del método y calibracion de 2 evaluadores se logré una
calibracién interexaminador CCI de 0.96-097 y intraexaminador CCI 0.94-0.99.
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