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RESUMEN

Se considera que la Endodoncia es una especialidad que estudia la estructura, morfologia
y fisiologia de las cavidades dentarias coronal y radicular que contienen a la pulpa dental
y a su vez, trata la patologia del complejo dentino-pulpar, de la region periapical. Ante
ello la determinacion de la longitud de trabajo es una de las etapas méas importantes del
tratamiento de endodoncia, debido a que limita la preparacion y obturacion del conducto
radicular. Esta investigacion se lo realizd con la finalidad de caracterizar la longitud
corono-apical, en denticion permanente por medio de radiografias dentales facilitadas en
la catedra de Endodoncia Il de la Carrera de Odontologia en la Universidad Nacional de
Chimborazo, fue de tipo cuantitativo, usando magnitudes numéricas para obtener medidas
promedio de los dientes permanentes en radiografias dentales que pueden ser tratadas
mediante herramientas en el campo de la estadistica. La muestra escogida corresponde a
mil radiografias de Catedra de Endodoncia Il con una frecuencia de entre 70 y 74
ejemplares para cada una de las piezas dentales. EI nimero de radiografias se definio en
base a la poblacion de dientes que fueron utilizados en la catedra de endodoncia Il para
la realizacion de tratamiento endoddntico, seleccionada segun criterios de exclusion que
cumplan con los objetivos de la investigacion. Al aplicar el Test de Z de Kolmogorov -
Smirov, a fin de contrastar la presente investigacion con otros estudios se puede connotar
que las medias de los grupos son iguales 0 no hay diferencias en sus medias. Como
resultados de la investigacion se obtuvo medidas promedios de los dientes permanentes
es asi: ICS: 22,2mm; ILS: 21,2mm; CS:26,6mm; 1°PS:21,6mm; 2°PS:23,5mm; 1°MS:
22mm; 2°MS:22,4mm; ICI:21mm; ILI: 22,2mm; CI: 24mm; 1°PI: 20,3mm; 2°PI: 21mm;
1°MI: 22,6mm; 2°MI: 22,4mm. Los resultados que se obtuvieron en los procedimientos

que poseen una mayor exactitud de acuerdo a la longitud de la raza mestiza ecuatoriana.

Palabras claves: Endodoncia, longitudes corono-apical, denticion permanente.
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ABSTRACT

It is considered that the Endodontic is a specialty that studies the structure, morphology
and physiology of the cavities you would jag coronal and radicular that contains to the
dental pulp and in turn, it treats the pathology of the complex dentino-pulpar and of the
region periodical. Before it the determination of the work longitude is one of the most
important stages in the endodontic treatment, because it limits the preparation and
obstruction of the conduit radicular. This investigation carried out it with the purpose of
characterizing the longitude crown-apical, in permanent teething by means of dental x-
rays facilitated in the class of Endodontic II of the Career of Dentistry in the National
University of Chimborazo. It was of quantitative type, using numeric magnitudes to
obtain measures averages of permanent teeth in dental x-rays that can be treated by
means of tools in the field of the statistic. The chosen sample corresponds to a thousand
x-rays of Class of Endodontic II with a frequency of between 70 and 74 copies for each
one of the dental pieces. The number of x-rays was defined based on the population of
teeth that you/they were used in the endodontic class II for the realization of treatment
endodontic, selected according to exclusion approaches that fulfill the objectives of the
investigation. When applying the test of Z of Kolmogorov - Smirov, in order to
counteract the present investigation with other studies it can connote that the stockings
of the groups are same or there are not differences in their stockings. As results of the
investigation it obtained measured averages of the permanent teeth it is this way: ICS:
22.2mm; ILS: 21,2mm; CS: 26,6mm; 1°PS: 21,6mm; 2°PS: 23,5mm; 1°MS: 22mm;
2°MS: 22,4mm; ICI: 21mm; ILI: 22,1mm; CI: 24mm; 1°PI: 20,3mm; 2°PI: 21mm;
1°MI: 22,6mm; 2°MI: 22, 4mm. The results that they obtained in the procedures that
possess a bigger accuracy according to the longitude of the Ecuadorian mestizo race.

Key words: Endodontic, crown-apicai iengins, permanent teething
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1. INTRODUCCION

La especialidad odontoldgica que procede con el tratamiento de conductos radiculares
denominada endodoncia (reconocida como tal por la Asociacion Dental Americana en
1963) que estudia la estructura, morfologia y fisiologia de las cavidades dentarias coronal
y radicular que contienen a la pulpa dental y a su vez, trata la patologia del complejo

dentino-pulpar y de la region periapical. (9

La determinacion de la longitud de trabajo es una de las etapas mas importantes del
tratamiento de endodoncia. Imprecisiones en este proceso pueden favorecer la ocurrencia
de accidentes y complicaciones postoperatorias. La longitud de trabajo limita la
preparacion y obturacion del canal radicular. Por ello en la actualidad los procedimientos
de tratamiento endoddnticos deben estar delimitados dentro del sistema de conductos
radiculares; con el fin de establecer pardmetros de gran relevancia en el campo
endoddntico y asi poder delimitar el procedimiento de tratamiento dentro del sistema de

conductos radiculares. @

Existen diversos métodos para determinar la longitud corono-apical como, las
radiografias, la sensacion tactil, puntas de papel, entre otras. Estudios recientes resaltan
dispositivos electronicos capaces de detectar la terminacion apical de conducto, usando
Unicamente métodos de localizador apicales; no obstante, en la actualidad hay un déficit
de estudios realizados que representen un promedio de la longitud corono- radicular de
los dientes en radiografias como objeto de analisis, en este sentido, mediante el presente
proyecto de investigacion se pretende realizar un promedio de longitud corono - radicular
mediante el anélisis radiografico.

La poblacion del Ecuador posee como caracteristica distintiva tiene un origen multiétnico,
dado especialmente por la influencia sobre las razas originarias, que fueron modificadas
a consecuencia de la conquista, generando variaciones genéticas que resultan en un
mestizaje con diversos biotipos, estructura fisica y morfologia dental ©, influyendo en la
forma de los maxilares, asi como también en el crecimiento craneofacial, ocasionando
patrones que conforman y delimitan diversas tipologias faciales que han afectado a los

arcos dentales. ©

Por todo lo anteriormente planteado se desarrolla el presente estudio de investigacion que
describe las medidas corono — apicales de los 6rganos dentales como caracteristicas en

individuos mestizos del Ecuador considerando como muestra radiografias facilitadas en

1



la catedra de Endodoncia Il de la carrera de Odontologia de la Universidad Nacional de
Chimborazo del presente periodo academico, centrandose en la longitud corono radicular
de radiografias periapicales de los diferentes grupos dentales.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se acepta generalmente que los procedimientos del tratamiento endodontico deben estar
limitados dentro del sistema de conductos radiculares. El objetivo de la determinacién de
la longitud corono - apical, es detallar el limite del conducto cemento dentinario (CDC)
en el procedimiento de la instrumentacidn bio - mecanica del tratamiento en el sistema de
conductos radiculares, por lo cual es imprescindible el conocimiento de la longitud
promedio del diente a tratar en dicho procedimiento. Existen diversos métodos para la
determinacion de la longitud de trabajo; una de ellas, las radiografias que han venido
desempefiando un papel importante en el campo odontolégico debido a su aporte en el
analisis de estructuras anatomo - dentales, en las cuales se aprecia de mejor manera a cada
estructura de soporte y componente dental, en el proceso endodontico, la ayuda de las
radiografias estd enfocado en la blsqueda, determinacién y localizacion del foramen

apical para asi obtener la determinacion de la longitud de trabajo. @

En un estudio realizado segun Sancho, G., Oconitrillo, A., Barzuna, M. en el (2016), en
Costa Rica, sobre la longitud de piezas dentales enfocado en determinar el promedio de
longitudes totales y el promedio de las longitudes coronales para piezas dentales
permanentes segun su clasificacion anatdmica en la poblacidn costarricense, determina
un nivel de confianza del 96% y con un margen de error estadisticamente positivo de un
4%; utilizando una muestra que garantiza la cobertura del estudio al haberse recolectado
piezas dentales de todas las provincias de Costa Rica, por lo que puede ser extrapolada a
la poblacién. Los resultados reflejan piezas dentales con medidas que se asemejan a otros

estudios realizados en otras partes del mundo.

El Dr. Yury Kuttler en el afio 1955 ®, en su estudio con més de 400 apices, llega a la
conclusion de que la distancia entre el CDC vy el foramen apical, era de 0.52 mm en
Jovenes y de 0.63mm en adultos. Sin embargo, actualmente la mayoria de autores
mencionan que la constriccion apical se ubica a 0.5 y 1 mm del &pice radiogréfico, por
consiguiente, el objetivo de la investigacion, es la determinacion la longitud corono-
apical real de los diferentes grupos de los 6rganos dentarios a través de mediciones

radiograficas.

La importancia de la obtencion de la longitud de real del 6rgano dentario, proporciona

certeza de que la instrumentacion bio - mecanica y obturacidn respeta totalmente a los



tejidos periapicales, otorgando recuperacion eficiente, disminucion del dolor y éxito en

el tratamiento.

En estudios posteriores, para la determinacion y establecimiento de longitud y anatomia
radicular interna en dientes permanentes, sefialan que el diagndstico de raices y conductos
radiculares se realiza mediante el analisis radiografico. Ingle & Backland (1996),
establecen la dificultad que existe en detectar la presencia de estas raices supernumerarias,
por lo que sefialan que al observar un contorno radicular poco claro o fuera de lo comun,
se sospecha la presencia de una raiz accesoria (Kitamura). Aun cuando se debe considerar
las bifurcaciones en la zona apical, se podria observar solo cuando el &ngulo de incidencia
de los rayos X, no cause superposicion de imagenes. En los casos expuestos y en funcion
a la afirmacion de Ingle & Backland, (1996) la identificacion de las raices

supernumerarias es evidente la observacion de los contornos radiculares. ©®

Generalmente se utiliza parametros y mediciones internacionales, establecidos por la
Asociacion Dental Americana (ADA), que representan estudios realizados en la
poblacion extranjera, como también hay estudios con referencia en mediciones de la
Unién Europea en la determinacion de longitud de trabajo en 6rganos dentales, lo cual
genera discrepancias al momento de realizar el tratamiento endoddntico en la poblacién
de la regidén sudamericana, existen estudios recientes realizados en Latinoameérica,
delimitandose a sus paises de origen, como Costa Rica, Pert, Colombia, entre otros, sin
embargo no existen datos establecidos en la determinacién de la longitud anatomica
radicular de piezas dentales de la poblacion mestizo ecuatoriana. ©

Por lo cual surge la necesidad de recoleccién de datos para establecer medidas
estandarizadas y una medida poblacional de longitudes corono-apicales que sirvan de

referencia para posteriores estudios.



3. JUSTIFICACION

En la actualidad, la Odontologia se ha beneficiado del desarrollo de las distintas
especialidades que han cooperado para que todas las personas tengan una mejor salud
bucal y por ende una buena calidad de vida, una de estas ramas es la Endodoncia, la
misma que cumple la funcion de ayudar a que el 6rgano dental se mantenga el mayor
tiempo posible en la cavidad oral, cumpliendo con todas sus funciones mecanicas,

fonéticas, masticatorias y estéticas. ®

Los procedimientos endodonticos requieren el conocimiento preciso de la morfologia de
la cdmara pulpar y de los conductos radiculares, se considera un principio fundamental,
por ese motivo el profesional debera tener no sélo un amplio conocimiento del aspecto
normal de toda cavidad pulpar y de la anatomia interna de los conductos, sino también de
las variaciones, propias de la edad, enfermedades, diferencias étnicas, entre otras. ©

En el estudio de tratamientos endoddnticos es de vital importancia para considerar el
conocimiento de la anatomia radicular interna del diente a tratarse. Una vision detallada
de la cavidad pulpar es condicion imprescindible para el trabajo e instrumentacion de los

conductos radiculares. 19

La Endodoncia es una especialidad de la Odontologia que debe ejecutarse en forma
precisa y minuciosa; una de sus etapas mas delicadas es la localizacion exacta del limite
apical de instrumentacion y sellado, y que al no ser adecuadamente definida, dificultara
la resolucion bioldgica del diente a tratar, fundamentalmente en el caso de que los tejidos
periodontales que son invadidos, como es el caso de la sobre - obturacién o una
instrumentacién incompleta con sub - obturacion, provocando malestar intermitente por
restos de pulpa radicular necrotica y que ademas, dificultan la reparacion fisioldgica

periodontal, ocasionando microfiltracion en el espacio que falta por obturar. )

Una correcta determinacion de longitud de los canales radiculares es una etapa en el
tratamiento endodontico, después de haber completado el acceso adecuado por medio de
la corona y de haber explorado los conductos. 2 Weine asegura que este procedimiento
consiste en la medicion de la longitud de la pieza dental y en identificar el limite de la
constriccion apical del conducto cuya finalidad sea la de identificar el limite de

constriccion apical de la instrumentacion y del sellado del conducto radicular. ¢2)

Este tema se realiza con el fin de aportar nueva informacion para establecer un avance en

el descubrimiento de nuevos parametros respecto a la configuracion anatémica interna
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radicular en denticion permanente, lo cual permitira obtener un conocimiento

estandarizado con valores establecidos propios de la region.

Con ello el estudio de investigacion brinda informacién relevante a la comunidad
odontoldgica que permita fortalecer la ciencia y la tecnologia en el &rea odontoldgica,
debido a que no existen estudios documentados sobre el tema en la region.



4. OBJETIVOS

4.1.0BJETIVO GENERAL

e Caracterizar la longitud corono-apical, mediante radiografias periapicales
donadas de la Catedra de Endodoncia Il en el periodo académico Marzo - Agosto

2019, en denticidn permanente de individuos mestizos ecuatorianos.

4.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la longitud corono - apical dental mediante radiografias.
e Establecer un promedio de longitudes real en denticion permanente por medio de

radiografias.

e Comparar la medida real de la poblacion de estudio con otras evidencias ya

publicadas.



5. MARCO TEORICO

5.1. Longitud de trabajo
Un requisito para empezar la instrumentacion del conducto radicular, la debridacion y la
obturacion, es determinar la longitud de trabajo, y estos pasos no pueden tener éxito si no

se obtiene la medida correcta. (*®

Goldberg (2002) menciona que para lograr determinar la longitud de trabajo es importante
la medida del diente o también [lamada odontometria, la misma que sera obtenida por una
serie de operaciones matematicas, gracias a la longitud que se determina en la radiografia
del primer instrumento, que preferencialmente es una lima de endodoncia, que en la
medida correcta obtiene resistencia dentro del conducto radicular. ? Leonardo (2005)
afirma que para la obtencion de la longitud de trabajo se reducird entre 1 y 2 mm de la

odontometria, dependiendo si es biopulpectomia o necropulpectomia con o sin lesion. 4

La longitud de trabajo de acuerdo a Walton y Torabinejad (2010) es la distancia desde el
sitio donde se termina la limpieza del conducto el modelado y la obturacion, hasta un
punto de referencia de la pieza dentaria, en el borde incisal en el caso de los incisivos y
caninos y en la cima de una cuspide en el caso de molares y premolares. El cual debe ser
un punto estable para evitar fracturas en cada sesion. La parte terminal de la longitud de
trabajo es de acuerdo a la anatomia radicular del diente y sera establecida a 1mm del &pice
observable en la radiografia. > Asi de este modo se tiene en cuenta la desviacion del
agujero respecto del apice y la distancia entre el diametro mayor del agujero y la zona en

la que se puede establecer una matriz de dentina apicalmente. %

5.1.1. Importancia

La importancia de una determinacion correcta de longitud de trabajo es que el orificio
apical estéa protegido de una ampliacion y con ello se evita una inyeccion de bacterias al
espacio periapical !9, esto es importante debido a que si encontramos bacterias en la zona
apical se puede producir una lesion periapical al inocular bacterias. Villena (2012)
menciona que al no obtener una medida correcta de longitud de trabajo no se puede

proceder a una instrumentacion, debridacion, conformacion y obturacion acertada. %)



5.1.2. Longitud de trabajo radicular.

La longitud de trabajo determinara el limite del &pice radicular hasta donde se deben
utilizar los instrumentos, para eliminar detritus, metabolitos, productos finales y otros
elementos indeseados en el conducto. Adicionalmente se busca determinar el limite de la

profundidad en la que se coloque la obturacion en el conducto. @

Al ser delimitada correctamente, ello representa un factor determinante en el éxito del

procedimiento, caso contrario, indudablemente resultaria un fracaso inminente de este.

5.2. Métodos para determinacion de la longitud de trabajo

Para la obtencion de la longitud de trabajo que incluye: La localizacion de la constriccion
apical, Radiacion minima al paciente, y la valoracion de un Pronostico de preferencia
favorable para el 6rgano dentario a tratar. Para alcanzar el mas alto grado de exactitud en
la determinacion de la longitud de trabajo, debe emplearse una combinacion de multiples

métodos debido a que la complejidad que presentan algunos conductos. ?

5.2.1.Método Radiografico

Las radiografias son probablemente la herramienta mas difundida y comun para
determinar la longitud de trabajo. Aun cuando sabemos que las radiografias juegan un
papel fundamental en el campo de la endodoncia principalmente determinando la
presencia de conductos curvos, tienen bastantes limitaciones con respecto a la
determinacion de la longitud de trabajo. Esto ocurre debido a que el apice radiogréafico
(raiz en la radiografia) usualmente no coincide con la constriccion apical. El Unico hecho
realmente comprobable mediante una radiografia es la sobre - extension de un

instrumento endoddntico en el conducto.

Hasta el momento no existe duda con respecto a la permeabilidad del conducto. Si la
longitud radiografica de trabajo es correcta, usualmente hay una adecuada permeabilidad.
Si la longitud radiogréfica de trabajo es corta, aun asi, existe una permeabilidad aceptable.
Es por ello, que las radiografias inicamente deben usarse para confirmar la permeabilidad

del conducto, y no para determinar la longitud de trabajo final. 8

Es la ayuda de diagnostico mas usada en endodoncia, se utiliza de rutina para verificar la
longitud de trabajo, y brindar informacion de la localizacion del apice radiogréafico.
Cuando las radiografias son usadas para determinar la longitud de trabajo la calidad de la
imagen es importante para una adecuada interpretacion. Es medir desde el punto de

referencia hasta el apice radiografico. "



5.2.1.1. Método de Ingle
Este método es recomendado por Ingle fue revisado por Bramante y Berbert, reportaron

que es un método muy superior por los demas métodos, se debe tomar en cuenta los

siguientes aspectos:

10.

11.

12.

Tomar una radiografia preoperatoria

Restar un margen de seguridad minimo de 1 mm por la posible distorsion o
amplificacion de la imagen.

Fijar en la regla milimetrada endodontica a este nivel de trabajo tentativo y ajustar
el tope de caucho sobre el instrumento a ese nivel.

Colocar el instrumento dentro del conducto hasta que el tope se encuentre en el
punto de referencia.

Tomar la radiografia periapical

Sobre la radiografia, medir la diferencia entre el extremo del instrumento y el
extremo de la raiz. Agregar a esto la longitud original medida con el instrumento
dentro del diente.

De esta longitud ajustada del diente restar 1 mm para coincidir con la terminacion
apical del conducto radicular antes de la union del cemento con la dentina.

Fijar la regla milimetrada endoddntica a este nuevo nivel, corrigiendo y ajustando
de nuevo el tope sobre el instrumento explorador.

Debido a la posibilidad de distorsion radiografica, raices muy curvas y error del
operador, es conveniente tomar otra radiografia para confirmar la longitud
ajustada.

Cuando la longitud del diente haya sido confirmada con precision, se debe fijar la
regla endoddntica milimetrada a esta medida.

Registrar esta longitud de trabajo, asi como el punto de referencia del esmalte y
el numero de lima empleada, en la historia clinica del paciente.

Aunque se haya determinado y confirmado con precisién la longitud final de
trabajo, ésta puede acortarse al ensanchar conductos curvos. Se recomienda que
la longitud del diente en un conducto curvo sea verificada después de haber

realizado la instrumentacion. 8
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5.2.2.Método electronico con el uso de localizadores apicales

Los primeros ensayos en un intento de medir los conductos con un aparato eléctrico
fueron realizados por Inoue hace mas de 20 afios. Inoue presento el primer localizador de
apice basado en las teorias de la resistencia eléctrica de Susuki y Sunada. Aplicando estos
mismos principios, aparece una primera generacion de localizadores electrénicos,
(Sonoexplorer Mark 1, 11, y 111, Apex Finder, Odontometer, Evident, etc.) El principal
inconveniente para el operador era que el conducto tenia que estar practicamente seco y
limpio. ®

Posterior al método de Sunada se experimenta con aparatos fundamentados en el uso de
corriente de alta frecuencia, deteccion de cambios de frecuencia, teniendo el
inconveniente de fracasar al existir electrolitos en el canal radicular. ®Recientemente,
una variedad de aparatos electronicos han sido colocados en el mercado con el objetivo
de medir los conductos radiculares mediante la aplicacion de los hallazgos de Suzuki y
Sunada. 2

En la actualidad, los localizadores apicales representan el método més acertado para la
determinacion de la longitud de trabajo. Todos ellos funcionan siguiendo el mismo
principio eléctrico de multifrecuencia detectando los cambios en la impedancia eléctrica
una vez que el instrumento endodontico alcanza el ligamento periodontal. En realidad,
los localizadores apicales funcionan como “detectores de permeabilidad” y detectan de
manera eficaz el punto de permeabilidad. Los localizadores apicales arrojan lecturas méas
acertadas cuando el conducto radicular se encuentra seco y el instrumento usado presenta
suficiente friccion contra las paredes del conducto. Aun cuando las casas comerciales
afirman que sus equipos electronicos pueden ser usados en medios humedos, funcionan
mejor en conductos secos. Un buen contacto eléctrico entre la lima y las paredes del
conducto genera una lectura estable por parte del localizador; esto se logra cuando hay
una adecuada friccion entre la lima y el conducto a nivel del tercio apical. Una alternativa
para evitar lecturas errdneas por parte del localizador apical es utilizar un instrumento

endodontico de mayor calibre. 8

Modo de accion de los localizadores apicales electronicos

El modo en el que utilizan los localizadores apicales se basa en que los tejidos dentarios
(esmalte, dentina y cemento) no presentan conductividad eléctrica; y los tejidos blandos
(membrana periodontal) si permiten el paso de corriente eléctrica. Asi, los LAE
establecen un circuito eléctrico que se inicia en el aparato y se extiende hacia dos

electrodos, uno que esta destinado para el labio y el otro conectado a un instrumento
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endodontico, asi al momento en el que la lima avanza por el conducto radicular y hace
contacto con la membrana periodontal se completa el circuito eléctrico y hay un salto

grande en la fuerza de la sefial. 3 9

Clasificacion de los localizadores apicales electronicos
Nageswar, 2011 sefala que “La clasificacion se basa en el tipo de flujo de la corriente y

la oposicion al flujo de la corriente, asi como el nimero de frecuencias implicadas. %

- Localizadores de Apice de Primera Generacion

De acuerdo a Suzuki los tejidos dentales tenian una resistencia constante al paso de
corriente eléctrica de 6.5kQ. En ese momento, el autor considera la posibilidad de
desarrollar un método capaz de medir la variacion de la longitud del diente, ya que la
resistencia en el interior del canal de la raiz diferia sustancialmente de la resistencia del
tejido circundante. Sunada con este antecedente, elaboro un dispositivo que utilizaba un
resistdbmetro basado en la medicion de la resistencia eléctrica entre el canal de laraiz y el
tejido periodontal apical. 9 0

Este tipo de dispositivos basados en resistencia poseia un principio de funcionamiento,
constituida por dos electrodos, uno que se coloca en el labio del paciente y el restante
acoplado en el instrumento endodontico. Se determinaba entre los electrodos una
corriente continua de bajo amperaje (40mA). Cuando la punta del instrumento alcanza el
ligamento periodontal, el circuito se cierra, determinando el cambio en los valores de
resistencia eléctrica. La pantalla del aparato indica una variacion de 0 a 40uA. Este punto
se corresponderia con la salida del foramen apical. Las desventajas de medir la resistencia
mediante el uso de corriente continua, ocasionaron un uso limitado. El paso de la corriente

directa induce surgimiento de la polarizacion. ¢ 0

- Localizadores de Apice de Segunda Generacion

La diferencia de este tipo de localizadores con los de primera generacion se basa en el
tipo de corriente utilizada por el aparato, los mismos que se basan en el método de la
impedancia que se denomina como la oposicidn a la corriente alterna, esto quiere decir
que estos aparatos miden la oposicion del flujo a la corriente alterna.

Esta propiedad logra medir la distancia del conducto radicular mediante el uso de

diferentes frecuencias. 9 0

- Localizadores de Apice de Tercera Generacion
El principio de este aparato es la determinacion de diferencia de dos valores de

impedancia, una que se calcula a partir de una frecuencia de 1kHz y otro a partir de una
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frecuencia de 5kHz. “El circuito interno identifica la diferencia entre dos valores de
impedancia (valor relativo), mediante un ajuste inicial, independiente de condiciones de
unidad del canal, proporcionando un valor constante, equivalente a la diferencia entre las

dos frecuencias”. 0

- Localizadores de Apice de Cuarta Generacion

La diferencia de los localizadores apicales de cuarta generacion con los anteriormente
mencionados se basa en el uso de la frecuencia de corriente eléctrica, en estos aparatos se
usa frecuencias separadas de 0,4 y 8 kHz, en estos aparatos también se identifica una
diferencia de impedancia con los dos tipos de frecuencia utilizadas de forma
independiente, las cuales varian conforme se acerca el instrumento al foramen apical.
Tinaz y cols (2002) mencionan a la confiabilidad de los aparatos Bingo 1020 y Root ZX,

asi como el Raypex 4/5 demostrando esto por medio de un estudio In Vitro. ?%

- Localizadores de Apice de Quinta Generacion

Estos equipos no procesan la informacion de la impedancia, sino que miden los valores
de resistencia y capacitancia y los comparan con los nimeros que tienen en una base de
datos, determinando de esta manera la distancia a la que se encuentra un instrumento hasta
llegar al apice. Utilizan dos sefiales de 0,5 y 4 Khz. Algunos de estos localizadores tienen
caracteristicas de seguridad como auto - reversa cuando la lima ha alcanzado la
constriccion apical. La quinta generacion de localizadores se diferencia de la anterior en

que incorporan un procesador matematico en el localizador del foramen. 9 (9)

5.2.3. Método con el cono de papel.

Afios atrés, el Dr. David Rosenberg describié parametros para la determinacion de la
longitud de trabajo utilizando un cono de papel. Este es un método previo a la obturacion
del conducto radicular. Esta técnica se utiliza después de la limpieza y conformaciéon del
conducto y cosiste en introducir un cono de papel en el interior del conducto limpio y
permeable. La punta del cono de papel se humedecera cuando llegue mas alla de la
constriccion apical y salga del conducto, fendmeno que servira para confirmar la longitud
de obturacion. Esta técnica quizas sea la forma mas acertada de medir un conducto post -
instrumentacién y confeccién. EI método con el cono de papel requiere que el foramen
apical se encuentre adecuadamente permeable y se debe tener cuidados minuciosos para

evitar el sangrado apical. ??

El método del cono de papel puede usarse para comparar la longitud de trabajo obtenida

del localizador apical con la longitud de trabajo final post - instrumentacion. En conductos
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curvos, el angulo de curva usualmente disminuye una vez que se ha instrumentado. Dicha
reduccion en el &ngulo de curvatura significa que hay un acceso mas uniforme y adecuado

hacia la constriccion apical y por tanto una disminucion de la longitud de trabajo. *®

5.3. Consideraciones Anatdémicas

Simoén ha recalcado el uso de los términos relacionados con la determinacion de trabajo.
(7 Es la distancia desde un punto de referencia coronal hasta el punto en el cual la
preparacion y la obturacion del conducto deben terminar. El punto de referencia apical

ideal en el conducto es el “tope apical”. ‘&

- Apice anatémico: es la punta o la terminacion de la raiz determinada
morfol6gicamente.

- Apice radiografico: es la punta o la terminacion de la raiz determinada
radiograficamente.

- Agujero apical: es la region donde el conducto deja la superficie radicular junto al

ligamento periodontal. %

Es la abertura apical principal del conducto radicular. Con frecuencia est4 localizado
excéntricamente lejos del apice anatdmico o radiografico. La investigacion de Kuttler
demostro esta desviacion en 68% a un 80% de los dientes. La anatomia del agujero apical

cambia con la edad. ©

5.4.Agujero accesorio
Es denominado como un orificio en la superficie radicular gue comunica con un conducto

lateral o accesorio. Pueden existir como un solo agujero o maltiples agujeros. 4%

5.5.Constriccion apical

Es la porcion apical del conducto radicular que tiene el diametro mas estrecho. El
didmetro menor se ensancha apicalmente hacia el agujero (didmetro mayor) y adapta una
forma de embudo. La diferencia en la longitud entre el didmetro mayor y menor

aumentara con la edad.@®

Los hechos indican que la vista longitudinal del conducto, es como un embudo ahusado
hacia la punta radicular son incorrectos. El embudo se estrecha a una distancia corta del
sitio de salida y se ensancha nuevamente. Puesto que las paredes de cemento adyacentes

son levemente convexas o hiperbdlicas al ser observadas en seccién longitudinal, la
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configuracién del area entre el diametro mayor y menor se asemeja al de una

campanula.®

5.6.Uso de los puntos de referencia
En dientes anteriores el punto de referencia es el borde incisal por lo general, pero los
dientes con gran grado de destruccién pueden medirse desde los dientes modificados o

desde cierta porcion proyectada de la estructura dental remanente. ¢

En los premolares con dos conductos, el conducto vestibular generalmente se lo mide con

la cispide vestibular, y el conducto palatino con la clspide palatina. V)

Puede existir Imm de variacion en longitud, dependiendo del cual es el punto de

referencia que se utilice en la medida. V)

En molares inferiores el punto de referencia del conducto mesio - vestibular (MV) puede
ser a punta de la cispide mesio - lingual (ML) y el punto de referencia del conducto mesio
- lingual puede ser la clspide mesio - vestibular (MV). A veces se utiliza la misma

referencia en molares superiores. 2

Los topes de caucho o silicona proporcionan una gran ventaja debido a que proporcionan
gran estabilidad en la medicién y estos nos indican la curvatura del instrumental. Los
aditamentos o topes deben ser perpendiculares y no oblicuos al vastago del instrumental,
sin embargo se debe tener precaucion debido a que con presion excesiva puede existir

deslizamiento y asi otorgar mediciones erréneas.*®

5.7.Resultado de una determinacion de longitud de trabajo no diagnosticada.

La determinacion imprecisa de la longitud de trabajo puede favorecer la ocurrencia de
accidentes endodonticos, como perforacion apical y sobre obturacién, las cuales son
generalmente acompafadas de dolor postoperatorio. Por otra parte, el inicio de la
reparacion periapical puede prolongarse en el tiempo, aumentando asi el namero de
fracasos por regeneracion incompleta de los tejidos periapicales. Otro riesgo presente
frente a una longitud de trabajo incorrecta es la instrumentacion incompleta y la
obturacion deficiente del canal radicular, con todos los problemas que ello trae
(reagudizacion de la infeccion y de los sintomas, reinfeccion del canal radicular, aparicion
de lesiones apicales, dolor persistente debido a la inflamacion de tejido pulpar no
eliminado). Ademas, puede formarse un escalon antes del apice, lo que podria

imposibilitar un retratamiento exitoso, de ser necesario en el futuro. El hueso, cemento y
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ligamento periodontal pueden transformarse en elementos activos con gran capacidad de
recambio, lo que los hace particularmente aptos para el restablecimiento de las
condiciones anatomo — fisioldgicas, normales a nivel del periapice. ? Esta es una de las
razones por las cuales no es conveniente invadir mas alla de la constriccion apical al
instrumentar o al obturar los canales radiculares, a fin de mantener esta zona intacta con
todas sus potencialidades de reparacion. Una obturacion radicular finalizada en la
constriccion apical proporciona las condiciones Optimas para la reparacion, con un
contacto minimo entre el material de relleno y el tejido apical, reduciendo de este modo
la destruccion de tejidos, evitando la persistencia de respuestas inflamatorias y reacciones

a cuerpo extrafio. ?®
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6. METODOLOGIA

6.1. Tipo de Estudio
Sampieri ?° define al enfoque cuantitativo como aquella que usa la recoleccion de datos
para probar hipétesis, con base en la medicion numérica y el andlisis estadistico, para

establecer patrones de comportamiento y probar teorias.

El presente estudio fue de tipo cuantitativo, cuya fundamentacion radica en un
procedimiento de decisién que pretende sefialar, entre ciertas alternativas, usando
magnitudes numéricas que pueden ser tratadas mediante herramientas en el campo de la

estadistica.

6.2. Disefio de la investigacion
Seguin Arias 9, define el disefio de la investigacion como la estrategia que adopta el

investigador para responder al problema planteado.
Se realizd una investigacién de tipo observacional y transversal.

Descriptivo observacional: En la cual no se interviene o se manipula el factor de estudio,
sino que se describe lo que ocurre con el fendmeno en estudio en condiciones naturales,

en la realidad.

Transversal: Debido a que recopila datos en un Gnico momento, de tipo descriptivo ya
que esta tesis detalla caracteristicas longitudinales corono - apicales de érganos dentales

mediante radiografias periapicales.

6.3. Poblacion de Estudio

Seguin Tamayo GV sefiala que la poblacion es la totalidad de un fendmeno de estudio,
incluye la totalidad de unidades de analisis que integran dicho fendmeno y que debe
cuantificarse para un determinado estudio integrando un conjunto N° de entidades que
participan de una determinada caracteristica, y se le denomina la poblacién por constituir

la totalidad del fenébmeno adscrito a una investigacion.

El presente proyecto estuvo enfocado al analisis de 1000 radiografias periapicales
facilitadas en la catedra de Endodoncia Il, en el periodo académico Marzo — Agosto 2019,
en la Carrera de Odontologia de la Universidad Nacional de Chimborazo, con el proposito

de establecer un promedio de longitud corono apical de 6rganos dentales.
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Las radiografias periapicales fueron sometidas a un analisis clinico por medio de un
calibrador electronico, denominado “pie de rey”, el cual, mediante un procedimiento
electrénico determiné la longitud corono - radicular en denticién permanente segln su

clasificacion anatomica en el grupo dental que corresponda.

6.4. CRITERIOS DE SELECCION

6.4.1. Criterios de inclusion
Radiografias periapicales facilitadas de la catedra de Endodoncia Il de la Carrera de
Odontologia en la Universidad Nacional de Chimborazo.

Radiografias periapicales en buen estado.
Radiografias periapicales reveladas exclusivamente con denticion permanente.

6.4.2.Criterio de exclusion
Radiografias periapicales facilitadas por otras instituciones.

Radiografias mal reveladas.
Radiografias periapicales distorsionadas.

6.5. Entorno
Los procedimientos se los realizaron en el Laboratorio de Procesos Industriales de la

Escuela Superior Politécnica de Chimborazo (Laboratorios de la Facultad de Ciencias)

6.6. RECURSOS

6.6.1. Humanos

Dra. Silvia Vallejo Lara.

Estudiante: Alexander Vinueza Suéarez
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6.6.2.Bienes

Tabla 1. Bienes

Cantidad Descripcion P. Unit(S/.) Total Unit(S/.)
1 Resma de papel A4 | 4.50 4.50
80gr
1 Juego geométrico 1.50 1.50
1 Memoria usb 8.00 8.00
Global Lapiceros, 5.00 5.00
calculadora,
borrador,
sacapuntas
TOTAL 19.00
Elaborado por: Alexander Vinueza
6.6.3. Servicios
Tabla 2. Servicios
Descripcion P. Unit(S/.) Total (S/.)
Teléfono 10.00 30.00
Transporte 30.00 30.00
TOTAL 60.00

Elaborado por: Alexander Vinueza

6.7. TECNICAS E INSTRUMENTOS

La medicion de la longitud corono-radicular mediante un calibrador electrénico
denominado “Pie de Rey”, se llevo a cabo en radiografias periapicales, facilitadas por la
Catedra de Endodoncia Il en el periodo académico Marzo - Agosto 2019 de la Carrera de
Odontologia de la Universidad Nacional de Chimborazo, informacion fue procesada en
cuadros estadisticos para la interpretacion de resultados mediante el programa SPSS 25,
utilizando el andlisis estadistico para la interpretacion de las longitudes corono - apicales
de los diferentes grupos dentales y la aplicacién de una prueba no paramétrica

denominada Prueba Z de Kolmogorov — Smirnov, propia de la estadistica inferencial la

cual pretende extraer informacion sobre las poblaciones.




6.8. PROCEDIMIENTOS

6.8.1. Recoleccion de Datos

a)
b)

c)

d)

f)

Se obtuvo las radiografias periapicales facilitadas por la Catedra de Endodoncia
Il de la Carrera de Odontologia de la Universidad Nacional de Chimborazo.

Las radiografias fueron analizadas segun los criterios de seleccidn propuestos.
Las radiografias fueron colocadas sobre el negatoscopio permitiendo visualizar
las radiografias gracias a un sistema de iluminacion por transparencia del
negativo.

Se procedié con la medicién de la longitud corono - radicular mediante un
calibrador electronico denominado “Pie de Rey”.

Se realizé las tabulaciones de las medidas que se obtuvo.

Con los datos obtenidos se traslado toda la informacion al software estadistico
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) de IBM versién 25 para realizar

los andlisis correspondientes.

6.9. Analisis Estadistico

Los valores gque se obtuvo fueron tabulados en el programa de Excel 2013 de Windows 8

los cuales se subié al software estadistico SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) de IBM version 25.

6.10.

Operacionalizacion de Variables

6.10.1. Variable Independiente:

Tabla 3. Longitud corono-apical

Caracterizacion

Dimensioén

Indicador

Técnica

Instrumento

Diametro del drgano
dental, considerando
la totalidad de su

extension.

Profundidad

Medida en mm.

Observacion

Hoja de registro

Elaborado por: Alexander Vinueza
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6.10.2. Variable Dependiente:

Tabla 4. Denticion permanente.

adulto, es aquella
que se forma
después de

la denticion
temporal (dientes
de leche) y que
conformara el
sistema dental
durante toda la

vida.

21:22:23:24:25:26:27
31:32:33:34:35:36:37
41;,42;43;44,45;46;47

Caracterizacion | Dimensién | Indicador Técnica Instrumento
La denticion Piezas Dientes: Observacion | Hoja de
permanente o del | dentales 11;12;13;14;15;16;17; registro.

Elaborado por: Alexander Vinueza
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7. RESULTADOS

Tabla 5. Muestra de la investigacion dividida en érganos dentales

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje Porcentaje

vélido acumulado

Canino Inferior 71 7.1 7.1 7.1%
Canino Superior 71 7.1 7.1 14.2%
Incisivo Central Inferior 71 7.1 7.1 21.3%
Incisivo Central Superior 72 7.2 7.2 28.5%
Incisivo Lateral Inferior 70 7 7 35.5%
Incisivo Lateral Superior 71 7.1 7.1 42.6%
Primer Molar Inferior 71 7.1 7.1 49.7%
Primer Molar Superior 71 7.1 7.1 56.8%
Primer Premolar Inferior 71 7.1 7.1 63.9%
Primer Premolar Superior 72 7.2 7.2 71.1%
Segundo Molar Inferior 74 7.4 74 78.5%
Segundo Molar Superior 73 7.3 7.3 85.8%
Segundo Premolar Inferior 71 7.1 7.1 92.9%
Segundo Premolar Superior 71 7.1 7.1 100%
TOTAL 1000 100% 100%

Fuente: Datos procesados en SPSS 25.

Elaborado por: Alexander Vinueza

Anélisis.

En la tabla 5 de la presente investigacion, se mostro la totalidad de la muestra utilizada,
la cual se distribuyd por sus respectivos grupos dentales, ademéas su frecuencia y
porcentaje. La muestra escogida corresponde a mil radiografias de Catedra de Endodoncia
I con una frecuencia de entre 70 y 74 ejemplares para cada una de los 6rganos dentales.
El nimero de 6rganos dentales se definio en base a la muestra seleccionada segun criterios
de exclusién que cumplan con los objetivos de la investigacion. Aclarando que el
porcentaje valido es igual al porcentaje acumulado ya que simplemente es la suma del
porcentaje de cada pieza dental analizada, ademas expresa que no hay datos perdidos en

la investigacion.
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Tabla 6. Resumen de analisis de la Longitud Total de las Piezas Dentales

Diente a medicion Media Minimo Maéaximo Mediana Desviacion
(mm) (mm) (mm) (mm) estandar
Incisivo Central Superior 22.2 21.1 23 22.2 1.80
Incisivo Lateral Superior 21.2 21 24 21.2 1.40
Canino Superior 26.6 22.2 26.9 26.6 1.30
Primer Premolar Superior 21.6 19.8 22.3 21.6 1.60
Segundo Premolar Superior 23.5 20.2 27 23.5 1.90
Primer Molar Superior 22 21.1 26.9 22 1.70
Segundo Molar Superior 22.4 20.2 25 22.4 1.50
Incisivo Central Inferior 21 20.7 26.9 21 1.70
Incisivo Lateral Inferior 22.1 19.6 27 22.1 1.50
Canino Inferior 24 22 26.7 24 1.30
Primer Premolar Inferior 20.3 17.1 23.8 20.3 2.20
Segundo Premolar Inferior 21 20.2 26.9 21 1.80
Primer Molar Inferior 22.6 20 25 22.6 1.30
Segundo Molar Inferior 22.4 20 25 22.4 1.60

Fuente: Datos procesados en SPSS 25.
Elaborado por: Alexander Vinueza

Anélisis.
En la tabla 6, se pudo observar las diferentes medidas como la media siendo los datos
mostrados el resultado de la division de la sumatoria de todas las medidas de las piezas

dentales entre su cantidad, asi como su minimo, méaximo, mediana y su desviacion

estandar siendo esta Ultima una medida de variabilidad de las muestras.

23



Gréfico 1. Longitudes de los 6rganos dentales superiores

LONGITUD DE LOS ORGANOS DENTALES

30
* '\
20
15
10
5
0 " —
netsivo netsivo Canino 1° Premolar = 2° Premolar 1° Molar 2° Molar
Central Lateral
—&— Media 22,2 21,2 26,6 21,6 23,5 22 22,4
—l— Minimo 21,1 21 22,2 19,8 20,2 21,2 20,2
Maximo 23 24 26,9 22,3 25 26,9 25

Fuente: Datos procesados en SPSS 25.
Elaborado por: Alexander Vinueza

Andlisis.

Se observé en el grafico 1, lineas de tendencia de los datos minimos, maximos y medias
de los drganos dentales superiores, los cuales siguen el orden de la cavidad oral,
empezando desde los incisivos centrales hasta los segundos molares, siendo evidente que
los datos de la muestra estudiada a simple vista siguen la misma tendencia, sin embargo,

se pudo observar minimas diferencias.
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Gréfico 2. Longitudes de los 6rganos dentales inferiores

LONGITUD DE LOS ORGANOS DENTALES

30
25
20 —i |
15
10
5
0 ncisi Incisi
netsvo neisvo Canino 1° Premolar 2° Premolar 1° Molar 2° Molar
Central Lateral
—&— Media 21 22,1 24 20,3 21 22,6 22,4
== Minimo 20,7 19,6 22 17,1 20,2 20 20
Maximo 26,9 27 26,7 23,8 26,9 25 25

Fuente: Datos procesados en SPSS 25.
Elaborado por: Alexander Vinueza

Andlisis.

Se distinguid en el grafico 2, lineas de tendencia de los datos minimos, maximos y medias
de los drganos dentales inferiores, los cuales siguen el orden de la cavidad oral,
empezando desde los incisivos centrales hasta los segundos molares, siendo evidente que
los datos de la muestra estudiada a simple vista siguen la misma tendencia, sin embargo,

se pudo observar minimas diferencias.
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Tabla 7. Longitudes Medias de los Organos Dentales

DIENTE A MEDICION PUNTOS DE REFERENCIA MEDIA
(mm)
INCISIVO CENTRAL INFERIOR  BORDE INCISAL 21
INCISIVO LATERAL INFERIOR  BORDE INCISAL 22.1
CANINO INFERIOR BORDE INCISAL 24
CUSPIDE VESTIBULAR 20.3
PRIMER PREMOLAR INFERIOR  (,sp|DE PALATINA 21
SEGUNDO PREMOLAR CUSPIDE VESTIBULAR 21
INFERIOR CUSPIDE PALATINA 20.3
CUSPIDE MESIO —VESTIBULAR 21.6
PRIMER MOLAR INFERIOR ]
CUSPIDE DISTO-VESTIBULAR 22,6
CUSPIDE DISTO-VESTIBULAR 22.4
SEGUNDO MOLAR INFERIOR CUSPIDE MESIO —~VESTIBULAR 223
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR  BORDE INCISAL 22.2
INCISIVO LATERAL SUPERIOR  BORDE INCISAL 21.2
CANINO SUPERIOR PROMINENCIA INCISAL 26.6
CUSPIDE VESTIBULAR 21.6
PRIMER PREMOLAR SUPERIOR ~(spIDE PALATINA 196
CUSPIDE MAS ALTA POR PALATINA 235
SEGUNDO PREMOLAR
e eps CUSPIDE MAS ALTA EN VESTIBULAR 235
CUSPIDE DISTO-VESTIBULAR 223
PRIMER MOLAR SUPERIOR PALATINA 24
CUSPIDE MESIO —~VESTIBULAR 226
CUSPIDE DISTO-VESTIBULAR 22
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR ' ALATINA 234
CUSPIDE MESIO-VESTIBULAR 22.2

Fuente: Datos procesados en SPSS 25.

Elaborado por: Alexander Vinueza

Analisis.

Se pudo observar en la tabla 7, las diferentes longitudes medias de los érganos dentales
tanto superiores como inferiores de la cavidad oral, como: la Longitud Real del 6rgano

dentario, de las mil radiografias que fueron la muestra seleccionada de la Céatedra de
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Endodoncia I, siendo los datos presentados el resultado de la investigacion los cuales se

asemejan a diferentes investigaciones realizadas.

Tabla 8. Prueba de Normalidad en los Organos Dentales Superiores e Inferiores

Pruebas de Normalidad

Dientes Kolmogorov-Smirnov
Estadistico al Sig.
LONGITUD DEL SUPERIOR 0.059 501 0.000
ORGANO DENTARIO | INFERIOR 0.037 499 0.091

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Fuente: Datos procesados en SPSS 25.
Elaborado por: Alexander Vinueza

a) Planteamiento de Hipotesis

Ho: La distribucion de la variable Longitud del Organo Dentario no es distinta a la
distribucion Normal

H1: La distribucion de la variable Longitud del Organo Dentario es distinta a la
distribucion Normal

b) Nivel de Significancia (alfa): 0.05%
Longitud del Organo dentario en Piezas Dentales Superiores Valor p: 0.000
Longitud del Organo dentario en Piezas Dentales Inferiores Valor p: 0.091
c) Decision:

Longitud del Organo dentario en Piezas Dentales SuperioresValor p: 0.000 < 0.05 Se
evidencia en contra de Ho

Longitud del Organo dentario en Piezas Dentales Inferiores Valor p: 0.000 > 0.05 Se
evidencia a favor de la H1
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Gréfico 3. Prueba de Normalidad en los Organos Dentales Superiores

Media = 22.99
Desviacion estandar = 2.521

Frecuencia

16.0 180 200 220 240 26.0 280

LONGITUD DEL ORGANO

Fuente: Datos procesados en SPSS 25.
Elaborado por: Alexander Vinueza

Anélisis.

Posteriormente de Plantear las hipotesis respectivas y realizar la prueba de Normalidad
de Kolmogorov — Smirnov, debido a que la muestra con la que se trabajo es mayor a 50
datos, se puede evidenciar que la Longitud de los 6rganos dentales superiores no siguen
una distribucién Normal ya que su p-valor es igual a 0.000 < 0.05, aceptandose la
hipdtesis alterna es decir, la distribucion de la variable Longitud del Organo dentario es
distinta a la distribucién Normal o se distribuye de manera asimétrica comprobandose

dicha afirmacion en el gréfico 3, en el cual se observa como dicha distribucion tiene sesgo

negativo.
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Gréfico 4. Prueba de Normalidad en los Organos Dentales Inferiores

Media = 23.058
Desviacion estandar = 2.129
M =458

Frecuencia

175 200 225 250 7a

LONGITUD DEL ORGANO

Fuente: Datos procesados en SPSS 25.
Elaborado por: Alexander Vinueza

Anélisis.

Se puede evidenciar que la Longitud de los 6rganos Dentales Inferiores si siguen una
distribucion Normal ya que su p-valor es igual a 0.091 > 0.05, aceptandose la hipotesis
nula, es decir, la distribucion de la variable longitud del érgano dentario no es distinta a

la distribucion Normal o se distribuye de manera simétrica comprobandose dicha

afirmacion en el grafico 4 en el que se observa como dicha distribucién es insesgada.

29



Tabla 9. Prueba Z de Kolmogorov- Smirnov

Estadisticos de Prueba?

Muestras

ORGANOS DENTALES Independientes
Incisivo Central Superior Méximas diferencias Absoluta 0.653
extremas Positivo 0.347
Negativo -.653
Z de Kolmogorov-Smirnov 3.917
Sig. asintotica (bilateral) 0.000
Incisivo Central Inferior Maximas diferencias Absoluta 0.986
extremas Positivo 0.000
Negativo -.986
Z de Kolmogorov-Smirnov 5.874
Sig. asintotica (bilateral) 0.000
Incisivo_Lateral_Superior Maximas diferencias Absoluta 0.803
extremas Positivo 0.183
Negativo -.803
Z de Kolmogorov-Smirnov 4.783
Sig. asintotica (bilateral) 0.000
Incisivo_Lateral_Inferior Maximas diferencias Absoluta 1.000
extremas Positivo 0.000
Negativo -1.000
Z de Kolmogorov-Smirnov 5.916
Sig. asintotica (bilateral) 0.000
Canino_Superior Maéximas diferencias Absoluta 0.972
extremas Positivo 0.972
Negativo -.014
Z de Kolmogorov-Smirnov 5.790
Sig. asintética (bilateral) 0.000
Canino_Inferior Maéximas diferencias Absoluta 0.718
extremas Positivo 0.718
Negativo -.239
Z de Kolmogorov-Smirnov 4.280
Sig. asintdtica (bilateral) 0.000
Primer_Premolar_Superior ‘ Absoluta 1.000
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Maéximas diferencias Positivo 1.000

extremas Negativo 0.000

Z de Kolmogorov-Smirnov 6.000

Sig. asintotica (bilateral) 0.000

Méximas diferencias Absoluta 0.718

extremas Positivo 0.718

Primer_Premolar_Inferior Negativo -.254
Z de Kolmogorov-Smirnov 4.280

Sig. asintotica (bilateral) 0.000

Segundo_Premolar_Superior | Méximas diferencias Absoluta 0.845
extremas Positivo 0.127

Negativo -.845

Z de Kolmogorov-Smirnov 5.035

Sig. asintotica (bilateral) 0.000

Segundo_Premolar_Inferior | Méaximas diferencias Absoluta 0.761
extremas Positivo 0.211

Negativo -.761

Z de Kolmogorov-Smirnov 4,532

Sig. asintotica (bilateral) 0.000

Primer_Molar_Superior Maéximas diferencias Absoluta 1.000
extremas Positivo 0.000

Negativo -1.000

Z de Kolmogorov-Smirnov 5.958

Sig. asintotica (bilateral) 0.000

Primer_Molar_Inferior Maximas diferencias Absoluta 0.915
extremas Positivo 0.070

Negativo -.915

Z de Kolmogorov-Smirnov 5.455

Sig. asintotica (bilateral) 0.000

Segundo_Premolar_Superior | Méaximas diferencias Absoluta 0.575
extremas Positivo 0.397

Negativo -.575

Z de Kolmogorov-Smirnov 3.476

Sig. asintotica (bilateral) 0.000

Segundo_Premolar_Inferior | Méaximas diferencias Absoluta 0.716
extremas Positivo 0.270

Negativo -.716

Z de Kolmogorov-Smirnov 4.357

Sig. asintotica (bilateral) 0.000

a. Variable de agrupacion: GRUPOS DENTARIOS

Fuente: Datos procesados en SPSS 25.
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Elaborado por: Alexander Vinueza

Anélisis.

Entre los dos estudios publicados anteriormente de origen costarricense, en el afio 2016
utilizaron una muestra de 1470 tomografias para el establecimiento de longitudes
promedios de dicha region, en la cual se utilizd, la muestra fue probabilistica de tipo
estratificado (, frente al estudio actual, en el cual se considerd a la poblacion mestizo
ecuatoriana en el periodo académico Marzo - Agosto 2019 de la Universidad Nacional de
Chimborazo con una muestra de 1000 radiografias periapicales logrando establecer un
promedio de longitudes reales en denticion permanente se demostro que, a través de una
prueba No Paramétrica, las muestras se comparan en funcién de distribucion acumulada
observada de una variable, con una distribucién tedrica determinada, que puede ser la
normal obteniendo en su totalidad diferencias significativas entre los grupos dentales
analizados. Demostrando que el nivel de significacion de distribucion es mayor a 0.05

por lo cual es normal.

Como el valor de p (Sig. asintética (bilateral)), fue mayor que 0,05 no se rechaza la
hipétesis nula y se concluye que hay evidencias suficientes para pensar que la muestra
proviene de la distribucion especificada, con un nivel de significacién del 5%. Se
comprobd que el nivel de significacion, si es menor que 0.05 la distribucion no es normal,

si es mayor gque 0.05 la distribucion es normal.
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8. DISCUSION

A partir de los resultados obtenidos se da a conocer las longitudes promedio de los
organos dentales de radiografias donadas de la Céatedra de Endodoncia Il, acorde a la
longitud Real del 6rgano dental, ademés se manifiesta sus longitudes minimas, maximas,
desviacion estandar, de acuerdo a los diferentes puntos de referencia de los 6rganos
dentales, ya que son medidas de gran utilidad en la estadistica descriptiva asi como
recomendadas para la correcta determinacién de longitud de la preparacién bio —
mecénica, siendo importante para el desarrollo de la materia ya que las longitudes
promedio obtenidas de las piezas dentales, es decir, los resultados de la investigacion se
asemejan u oscilan dentro de longitudes descritas en otros estudios realizados, como en
literaturas del Dr. Kuttler (1955), y descritas por el Dr. Ingle en (1996) siendo estas
bibliografias un medio referente en el campo endoddntico.

De acuerdo a un estudio realizado por Espinoza, Cols. en el 2016 sobre la Longitud y
didmetro del conducto radicular en primeros molares superiores deciduos usando
Tomografia computarizada Cone Beam: estudio in vitro, plantea determinar la longitud
total y diametro mayor a nivel cervical, medio y apical de los conductos radiculares de la
raiz palatina (Rp), raiz mesial (Rm) y raiz distal (Rd) del primer molar superior deciduo
utilizando la tomografia Cone Beam. Se utiliza pruebas No Paramétricas de Kruskal -
Wallis para comparar y encontrar las diferencias. Los resultados de la investigacion
determinan que la longitud promedio de las coronas clinicas (en mm) de varones versus
mujeres es del IC: 10.36 versus 9.45; IL: 8.90 versus 8.24 y CA: 10.37 versus 9.43;
mientras que el ancho promedio del IC: 8.44 versus 8.16; del IL: 7.00 versus 6.78 y del
CA: 8.26 versus 8.00. La proporcion promedio del ancho/ longitud de las coronas clinicas
de los varones versus mujeres es del IC: 0.81 versus 0.86; IL: 0.78 versus 0.82 y CA: 0.80
versus 0.85. Se obtienen diferencias significativas del ancho, longitud y la proporcion del

ancho/longitud de estas coronas por género (p < 0.05). @9 ©2)

En la catedra de Endodoncia Il de la Universidad Nacional de Chimborazo se toma como

propdsito e iniciativa elaborar una tabla estandarizada de longitudes reales de los érganos
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dentales. Con la finalidad de contribuir al medio Odontologico que tienen en

consideracion la realizacion de procedimientos endodonticos.

Tabla 10. Medias consideradas en la Prueba Z de Kolmogorov - Smirnov

Dientes Longitud Longitud Longitud
promedio  promedio (mm) promedio (mm)
(mm)

Incisivo central superior 22 22,6 22,2
Incisivo lateral superior 23 22,1 21,2
Canino superior 26,5 27,2 26,6
Primer premolar superior 21,5 21,4 21,6
Segundo premolar superior 21,5 21,8 23,5

Primer molar superior 21,3 21,5 22
Segundo molar superior 21 21 22,4

Incisivo central inferior 21 21 21
Incisivo lateral inferior 23 21 22,1

Canino inferior 25 25 24
Primer premolar inferior 22 21,6 20,3

Segundo premolar inferior 22 22,1 21
Primer molar inferior 22 21 22,6
Segundo molar inferior 22,5 21,7 22,4

Estudios Sancho, G., Estudio descrito por Estudio Actual.
Oconitrillo, A., el Dr. Ingle (1996)
Barzuna, M.
(2016)

Fuente: Datos Publicados por distintas editoriales frente a Datos obtenidos del presente
estudio.
Elaborado por: Alexander Vinueza

La determinacidn de la longitud del conducto radicular es un factor clave para el éxito de
la terapia de Endodoncia. Cabe destacar que al ejecutar la prueba de homogeneidad de
Varianzas se puede observar que tiene una significancia de 0.905 > 0.05, es decir la
varianza de los grupos es homogénea o igual. (Tabla N°9). Es aceptado que la preparacion
y obturacién del conducto debe finalizar a nivel de la unién cemento dentinaria, lo cual
ha de ser definido como el punto mas apical de la pulpa dental.

Segun los resultados de la presente investigacion e investigaciones anteriores se concluye
que el estudio longitud corono-apical en denticion permanente estan dentro de los
parametros de similitud con una minima discrepancia en relacion a los demas estudios

citados para la realizacion del proyecto de investigacion. Lo que implica que las medidas
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pueden ser utilizada por los odont6logos generales y endodoncistas como referencia en

su préactica profesional.

La “caracterizacion de la longitud corono-apical en denticion permanente de individuos
mestizos ecuatorianos”, en la Universidad Nacional de Chimborazo, en el periodo
academico Marzo- Agosto 20197, tiene como objetivo: conocer el promedio de
longitudes reales de los érganos dentales de la poblacién mestizo ecuatoriana, mediante
analisis radiografico en el cual se cumple logrando un nivel de confianza de 96% y un
margen de error estadisticamente positivo significativamente; ademas, es una muestra que
garantiza la cobertura del estudio al haberse recolectado radiografias periapicales de

organos dentales, por lo que puede ser extrapolada a la poblacion.

De igual manera, se puede corroborar con investigaciones anteriores que la
caracterizacion de la longitud corono - apical en denticién permanente de individuos
permite la obtencion de un prondstico favorable de la terapia endodontica. Y al comparar
la presente investigacion con otros estudios se puede connotar que las medias de los

grupos son iguales o no hay diferencias significativas en las medias.

35



9.

CONCLUSIONES

Para efectuar el trabajo de investigacion la muestra escogida corresponde a mil
radiografias de Catedra de Endodoncia Il con una frecuencia de entre 70 y 74
ejemplares para cada una de las piezas dentales. EI nimero de piezas dentales se
definid en base a la muestra seleccionada de la poblacion mestiza ecuatoriana.
La determinacion de la longitud de trabajo desempefia un papel importante en el
campo odontoldgico debido a su aporte en el andlisis de estructuras anatomo -
dentales, donde se aprecia de mejor manera a cada estructura de soporte y
componente dental, en el proceso endodontico.

El promedio de la longitud real de los 6rganos dentales en denticion permanente
de individuos mestizos ecuatorianos se logro precisar al analizar clinicamente las
radiografias periapicales donadas por la catedra de Endodoncia I, al tabular los
datos obtenidos en el software estadistico SPSS version 25.

Las longitudes promedio que se presentan en el proyecto investigacion expuesto,
se asemejan a las longitudes medias o promedio descritas por el Dr. Ingle (1996)

y por el estudio costarricense de Sancho, G., Oconitrillo, A., Barzuna, M. (2016).
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10.

RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar mayores estudios comparativos en comunidades mas
amplias y especificas (grupos étnicos y raciales). Esto nos permitira la
extrapolacion de los resultados de una forma més confiable a la poblacién en
general.

Se enfatiza la importancia de considerar este estudio ya que los datos expuestos
pueden servir al profesional odontélogo como pautas en la elaboracion de un
correcto plan de tratamiento y ejecucion de procedimientos clinicos estéticos en
odontologia restauradora y cirugia endoddntica con alto grado de éxito y
previsibilidad para nuestra poblacion.

Es necesario que se fortalezca los conocimientos sobre la adecuada determinacion
de la longitud de trabajo, ya que este es uno de los criterios mas importantes para
resultados exitosos en la terapia endoddntica y para minimizar el riesgo del dolor
post- operatorio. Una longitud de trabajo inadecuada ya sea demasiado corta o
larga, compromete el prondstico del tratamiento desde su inicio.

Se sugiere tomar en consideracion, en la obtencion de una amplia base de datos,
la correcta determinacion del tope apical, en la préctica de procedimientos
endodénticos, la corroboracion con radiografias, tomografias y conjuntamente de
otros métodos electronicos como el localizador apical, que favorecen al
conocimiento de la longitud de trabajo adecuado, facilitando y proporcionando

informacion pertinente durante la practica profesional.
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12. ANEXQOS

Anexol.- Certificado emitido por la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo
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Anexo 2.- Radiografias

Radiografias Periapicales

PRIMER MOLAR SUPERIOR

5
=g

Diente N° 16

Punto de referencia:
Cuspide Disto -Vestibular
Palatina

Cuspide Mesio - Vestibular

Longitud real
radiografica:
PALATINA 24 mm

Longitud de trabajo:
PALATINA 23,5 mm
DISTAL 21,5mm

D-V 22 mm M-V 22 mm
M-V 22,6 mm

Radiografia N° 001
Diente N° 16 Punto de referencia:

Cuspide Disto -Vestibular
Palatina
Cuspide Mesio - Vestibular

Longitud real
radiografica:
PALATINA 23 mm

Longitud de trabajo:
PALATINA 22,5 mm
DISTAL 20,5 mm

D-V 21 mm M-V 21,1 mm
M-V 21,6 mm

Radiografia N° 002
Diente N° 16 Punto de referencia:

Cuspide Disto -Vestibular
Palatina
Cuspide Mesio — Vestibular
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Longitud real:
PALATINA 23 mm

Longitud de trabajo:
PALATINA 22,5 mm

D-V 22 mm DISTAL 21,5 mm
M-V 22,1 mm M-V 21,6 mm
Radiografia N° 003
Diente N° 16 Punto de referencia:

il

Cuspide Disto -Vestibular
Palatina
Cuspide Mesio - Vestibular

Longitud real
radiogréfica:
PALATINA 22 mm
D-V 21mm

M-V 21,3 mm

Longitud de trabajo:
PALATINA 21,5mm
DISTAL 20,5 mm
M-V 20,8 mm

Radiografia N° 004
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PRIMER PREMOLAR INFERIOR

Radiografias Periapicales

Diente 34

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 21.3mm
LONGITUD TRABAJO: 20,8 mm
PUNTO DE REFERENCIA: Cuspide vestibular

Radiografia N° 001

Diente 34

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 17mm
LONGITUD TRABAJO: 16,5mm
PUNTO DE REFERENCIA: Cuspide vestibular

Radiografia N° 002

Diente 44

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 19.6mm
LONGITUD TRABAJO: 19,1mm

PUNTO DE REFERENCIA: Cuspide vestibular

B

Radiografia N° 003
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Diente 34

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 21.1mm
LONGITUD TRABAJO: 20,6mm
PUNTO DE REFERENCIA: Cuspide vestibular

Radiografia N° 004

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR
RADIOGRAFIAS PERIAPICALES

Diente 24
LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 22mm
LONGITUD TRABAJO: 21,5 mm

PUNTO DE REFERENCIA: Cuspide vestibular-
Cuspide palatina

Radiografia N° 001

Diente 14

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA 21,1mm
LONGITUD TRABAJO: 20,6 mm

PUNTO DE REFERENCIA: Cuspide vestibular-
Cuspide palatina

Radiografia N° 002
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Diente 14

- R —/

Radiografia N° 003

Diente 14

Radiografia N° 005

Diente 24

Radiografia N° 006

Diente 14

Radiografia N° 007

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 20,6mm
LONGITUD TRABAJO: 20,1 mm

PUNTO DE REFERENCIA: Cuspide vestibular-
Cuspide palatina

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 20mm
LONGITUD TRABAJO: 19,5mm

PUNTO DE REFERENCIA: Cuspide vestibular-
Cuspide palatina

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 19,8
LONGITUD TRABAJO: 19,3 mm

PUNTO DE REFERENCIA: Cuspide vestibular-
Cuspide palatina

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 21,5mm
LONGITUD TRABAJO: 21 mm

PUNTO DE REFERENCIA: Cuspide vestibular-
Cuspide palatina

46



Radiografias Periapicales

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Diente N° 17

Punto de referencia:
Cuspide Disto -Vestibular
Palatina

Cuspide Mesio - Vestibular

Longitud real:
PALATINA 21 mm

Longitud de trabajo:
PALATINA 20,5 mm

D-V 19 mm DISTAL 18,5 mm
M-V 18 mm M-V 17,5 mm
Radiografia N° 001
Diente N° 27 Punto de referencia:

Cuspide Disto -Vestibular
Palatina
Cuspide Mesio - Vestibular
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Longitud real:
PALATINA 22 mm

Longitud de trabajo:
PALATINA 21,5 mm

D-V 17 mm DISTAL 16,5 mm
M-V 18 mm M-V 17,5 mm
Radiografia N° 002
Diente N° 17 Punto de referencia:

Cuspide Disto -Vestibular
Palatina
Cuspide Mesio - Vestibular

Longitud real:
PALATINA 22 mm

Longitud de trabajo:
PALATINA 21,5 mm

D-V 19,3 mm DISTAL 18,8 mm

M-V 18 mm M-V 17,5 mm
Radiografia N° 004

Diente N° 27 Punto de referencia:

Cuspide Disto -Vestibular
Palatina
Cuspide Mesio - Vestibular

Longitud real:
PALATINA 21 mm

Longitud de trabajo:
PALATINA 20,5 mm

D-V 18,9 mm DISTAL 18,3 mm
M-V 17 mm M-V 16,5 mm
Radiografia N° 005
| Diente N° 27 | Punto de referencia:
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Cuspide Disto -Vestibular

Palatina

Cuspide Mesio - Vestibular
Longitud real: Longitud de trabajo:
PALATINA 22,2 mm PALATINA 21,7 mm
D-V 19,2 mm DISTAL 18,7mm
M-V 18.1 mm M-V 17,6 mm

Radiografia N° 006

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR
RADIOGRAFIAS PERIAPICALES
Diente 35

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 23,7mm
LONGITUD TRABAJO:23,2 mm
PUNTO DE REFERENCIA: Cuspide vestibular

Radiografia N° 001
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Diente 45

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 22.3mm
LONGITUD TRABAJO: 21,8 mm
PUNTO DE REFERENCIA: Cuspide vestibular

Radiografia N° 002

Diente 35

’..

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 21.2mm
LONGITUD TRABAJO: 20,7 mm
PUNTO DE REFERENCIA: Cuspide vestibular

Radiografia N° 003

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES
Diente 25

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 20.7mm
LONGITUD TRABAJO: 20,2 mm

PUNTO DE REFERENCIA: Cuspide vestibular-
Cuspide palatina
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Radiografia N° 001

Diente 25

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 22.3mm
LONGITUD TRABAJO: 21,8 mm

PUNTO DE REFERENCIA: Cuspide vestibular- Clspide
palatina

Radiografia N° 002

Diente 15

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA 21.2mm
LONGITUD TRABAJO: 20,7 mm
PUNTO DE REFERENCIA: Cuspide vestibular

Radiografia N° 003

CANINOS INFERIORES

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES
Diente 33

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA 25mm
LONGITUD TRABAJO: 24,5 mm
PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-apice radicular

51



Diente 43

Radiografia N° 001

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 26mm
LONGITUD TRABAJO: 25,5 mm
PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-apice radicular

Radiografia N° 002

Diente 33

‘ . LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 25,6mm
LONGITUD TRABAJO: 25,1 mm

PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-apice
radicular

Radiografia N° 003

CANINOS SUPERIORES
RADIOGRAFIAS PERIAPICALES
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Diente 23

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 27mm
LONGITUD TRABAJO: 26,5 mm

PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-apice
radicular

Radiografia N° 001

Diente 23

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 28mm
LONGITUD TRABAJO: 27,5 mm
PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-apice radicular

Radiografia N° 002

Diente 13

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 25,6mm
LONGITUD TRABAJO: 25,1 mm

PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-apice
radicular

Radiografia N° 003

INCISIVO CENTRAL INFERIOR
Radiografias Periapicales
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Diente 41

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 20mm

LONGITUD TRABAJO: 19,5 mm

PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-apice radicular

Radiografia N° 001

Diente 31

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA 22mm

LONGITUD TRABAJO: 21,5 mm

PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-apice radicular

Radiografia N° 002

Diente 31

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA 20mm
LONGITUD TRABAJO: 19,5 mm

PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-dpice radicular

Radiografia N° 003

Diente 41

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA 20mm

LONGITUD TRABAJO: 19,5 mm

PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-apice radicular

= e rea

Radifafl'a N 00

INCISIVO LATERAL INFERIOR

Radiografias Periapicales
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DIENTE 32

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA 20mm

LONGITUD TRABAJO: 19,5 mm

PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-apice radicular

Radiografia N° 001

Diente 42

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 20mm

LONGITUD TRABAJO: 19,5 mm

PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-dpice radicular

Radiografia N° 002

Diente 32

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 22mm
LONGITUD TRABAJO: 21,5 mm

PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-dpice radicular

Radiografia N° 003

Diente 32

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 20mm

LONGITUD TRABAJO: 19,5 mm

PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-dpice radicular

Radiografia N° 004

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

55



RADIOGRAFIAS PERIAPICALES
DIENTE 12

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 20mm
LONGITUD TRABAJO: 19,5 mm
PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-apice radicular

: ~ i/ o
Radiografia N° 001

Diente 22

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 21mm
LONGITUD TRABAJO: 20,5 mm
PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-apice radicular

Radiografia N° 002

Diente 12

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 21mm
LONGITUD TRABAJO: 20,5 mm
PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-apice radicular

Radiografia N° 003

Diente 22

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 21mm
LONGITUD TRABAJO: 20,5 mm
PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-apice radicular

A\
Radiografia N° 004

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES
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Radiografias Periapicales:

Diente 11

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 21mm
LONGITUD TRABAJO: 20,5 mm
PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-apice radicular

Radiografia N° 001

Diente 21

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 23mm
LONGITUD TRABAJO: 22.5 mm
PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-apice radicular

Radiografia N° 002

Dientes 11

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 23,5mm
LONGITUD TRABAJO: 23 mm
PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-apice radicular

Radiografia N° 003

Diente 21

LONGITUD REAL RADIOGRAFICA: 24mm
{! LONGITUD TRABAJO: 23.5 mm

\t " ’ﬂ PUNTO DE REFERENCIA: borde incisal-apice
radicular

Radiografia N° 004

PRIMER MOLAR INFERIOR
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Radiografias Periapicales

Diente N°36

Punto de referencia:
Mesial: clspide mesio-
vestibular.

Distal: cuspide disto-
vestibular.

Longitud real:

Longitud de trabajo:

Mesial: 20 mm Mesial: 19.5mm
Distal: 20,2 Distal: 19.7
Radiografia N° 001
Diente N°46 Punto de referencia:

Mesial: cuspide mesio-
vestibular.
Distal: cuspide disto-vestibular.

Longitud real:
Mesial: 20 mm
Distal: 21mm

L

Longitud de trabajo:
Mesial: 19.5mm
Distal:20,5

Radiografia N° 002

Diente N°46 Punto de referencia:
Mesial: clspide mesio-
vestibular.

Distal: cuspide disto-
vestibular.

Longitud real: Longitud de trabajo:

Mesial: 20 mm Mesial: 19.5mm

Distal: 21mm Distal:20,5

Radiografia N° 003

SEGUNDO MOLAR INFERIOR
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Radiografias Periapicales

Diente N°37

Punto de referencia:
Mesial: clspide mesio-
vestibular.

Distal: cuspide disto-vestibular.

Longitud real:
Mesial: 20,2 mm
Distal: 20,3

Longitud de trabajo:
Mesial: 19.7mm
Distal: 19.8

Longitud del 6rgano dentario: 21.7 mm

Radiografia N° 001

Diente N°47

Punto de referencia:

vestibular.
Distal: cuspide disto-
vestibular.

Mesial: clspide mesio-

Longitud real:

Longitud de trabajo:

Mesial: 18mm Mesial: 17.5mm

Distal: 19mm Distal:19,5
Radiografia N° 002

Diente N°47 Punto de referencia:

vestibular.
Distal: cuspide disto-
vestibular.

Mesial: cuspide mesio-

Longitud real:
Mesial: 20 mm
Distal: 19mm

Longitud de trabajo:
Mesial: 19.5mm
Distal:18,5

Radiografia N° 003

Anexo3. Evidencias Fotograficas
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Fuente: Observacion de Radiografias periapicales
Elaborado por: Alexander Vinueza
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Fuente: Equipo de Radiografias periapicales calibrado.
Elaborado por: Alexander Vinueza.

Fuente: Medicién y Registro de Radiografias periapicales
Elaborado por: Alexander Vinueza
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X-Ray. 81

Flow

Fuente: Observacion de Radiografias periapicales
Elaborado por: Alexander Vinueza

Fuente: Observacion de Radiografias periapicales
Elaborado por: Alexander Vinueza
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