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RESUMEN 

 

Objetivo: Este estudio investiga la precisión del Root ZX en los conductos 

contaminados con sangre. Esta investigación introduce como variables de estudio el 

ensanchamiento del foramen y el tamaño del calibre de las limas. 

 Material y Método: 10 dientes uniradiculares se embebían en un molde de 

alguinato. La foramina se ensanchaba entre 0.10 mm y 0.45mm. Las medidas se tomaban 

con todos los posibles tamaños de limas ≥#10. La precisión del EAL se calculaba 

estadísticamente para los diferentes diámetros y para la influencia del tamaño de la lima. 

Resultados: La seguridad del Localizador de Ápice Root Zx, con un rango de 

error de ±0,5 mm, era del 60% cuando los diámetros del foramen estaban entre 0.1-

0.15mm; del 43-50% para los diámetros del foramen entre 0.2-0.3 mm y <25% para los 

diámetros ≥0.35 mm. Cuando el rango de error era de ±1 mm, las medidas aceptables del 

EAL se situaban en el 100% para diámetros de foramen entre 0.1-0.15 mm; del 87-90% 

en forámenes entre 0.2-0.35 mm y del 70-73% en forámenes entre 0.40-0.45 mm. 

Conclusiones: El Root ZX es seguro en diámetros del foramen inferiores a 

0,35mm, pero admitiendo un rango de error de ±1 mm. Para rango de ± 0,5 mm no es 

exacto. El tamaño de la lima no influye en la exactitud de este EAL. 
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ABSTRACT 

 

Objective: this study evaluates the accuracy of the Root ZX apex locator in the 

bloodstained conduits. This research introduces as study variables foramina widening 

and calibre file size. 

Materials and Methods: 10 single-root teeth were embedded in an alginate mold. 

The foramina were widened from 0.1 mm to 0.45 mm. The measurements were taken 

with all possible file sizes ≥#10. The statistical accuracy of the Root ZX was calculated 

for the different diameters and for the influence of file size. 

Results: The accuracy of the Root ZX apex locator with a range of error of 

±0.5mm was 60% in an apical foramen size of 0.1-0.15 mm; 43-50% in an apical foramen 

size of 0.2-0.3 mm and <25% in an apical foramen size ≥0.35 mm. With a range of error 

of ±1mm, the measures can be considered accurate with a 100% for apical foramen sizes 

of 0.1-0.15 mm; 87-90% for apical foramen sizes of 0.2-0.35 mm and 70-73% for apical 

foramen sizes of 0.40-0.45 mm. 

Conclusions: Root ZX is accurate for foramina inferior to 0.35mm, but admitting 

a ±1mm range of error. However, it is not accurate for a ± 0,5 mm margin of error. File 

size does not influence the accuracy of this EAL. 
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I INTRODUCCIÓN 

 

1. CONSTRICCIÓN APICAL 

 La constricción apical (CA) es el lugar aceptado universalmente para establecer 

el límite de la instrumentación y la obturación en los tratamientos de conductos1,2. Sin 

embargo, su determinación se debe hacer con cuidado, pues en conductos estrechos y 

durante la instrumentación puede ser desplazada o destruida iatrogénicamente3. También, 

es imperativo que la preparación se confine al conducto, evitando sobre extensiones para 

prevenir la irritación del tejido periapical.4 

 Según los estudios de Kuttler,1 la distancia promedio desde el foramen apical a la 

CA es de aproximadamente 0,52mm en personas jóvenes y de 0,65mm en adultos. Otros 

autores5 la sitúan dentro de los 3 últimos milímetros apicales. 

 La CA se determina tradicionalmente mediante sensación táctil o por radiografía. 

Los localizadores de ápice de tercera generación son más precisos en su localización.6 El 

Root ZX la identifica a una distancia de 0,45mm de promedio desde el foramen minor7. 

Actualmente, disponemos de medios 3D como la Micro-Tomografía Computarizada 

(micro CT) o  CBCT (Cone Beam Computed Tomograph); una herramienta que no altera 

la CA y es capaz de identificar, evaluar y medir el sistema de conductos radiculares8,9, 

aunque por la radiación debe ser utilizada selectivamente. 

 Desde el punto de vista de la investigación es necesario usar una terminología 

adecuada y homogénea entre los investigadores. Por ejemplo, la terminología para definir 

el límite de la longitud de trabajo es tan dispar como: foramen apical, constricción, región 

apical o terminal, diámetro o foramen mayor o minor, constricción apical, ápice 

anatómico. Por ello, es necesario consensuar la “constricción apical” como el término 

adecuado para la Longitud de Trabajo y explicar en la metodología de investigación cómo 

se ha determinado. Esta normalización nos permitirá comparar adecuadamente los 

resultados entre diferentes estudios de investigación. 
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1.1 Forma  

La constricción Apical no es un punto concreto, sino una zona de estrechamiento 

dentro del conducto radicular e inmediatamente a coronal del foramen minor. Esta zona 

más estrecha es vital para la determinación de la longitud de trabajo mediante los EALs. 

Cuando se pierde la CA los EALs son menos precisos y tienden a presentar medidas más 

cortas.10,11  No obstante, en ausencia de la CA, pero manteniendo una forma cónica del 

conducto el EALs es capaz de identificar el diámetro más angosto, independientemente 

de que si la CA es anatómica o está determinada mecánicamente.12 

 

2. LOCALIZADORES DE APICE 

 El uso de los Localizadodres de Ápice (EALs) para determinar la Longitud de 

Trabajo (LT) es rápido, preciso, seguro, sin dolor y radiaciones. No obstante, las 

radiografías son necesarias pues nos dan información sobre la morfología y anatomía del 

sistema de conductos radiculares. 

2.1 Funcionamiento 

Los EALs se han ido desarrollando durante años. El modo de operar se basa en 

los principios de resistencia eléctrica (1ª generación), impedancia (2ªgeneración) y 

frecuencia (3ª generación). Su inicio fue en 1942 con Suzuki,13 con estudios en perros, 

descubriendo que la resistencia eléctrica entre la mucosa bucal y el ligamento periodontal 

eran constantes. En 1962, Sunada14 aplicó estos principios a la práctica clínica. Sin 

embargo, la seguridad de las lecturas no siempre se podía obtener y presentaban 

limitaciones por la presencia de pulpa viva, fluidos y la necesidad de calibración.15   

Actualmente, el fundamento de funcionamiento de los EALs podría explicarse por 

los principios de la electricidad más que por las propiedades biológicas de los tejidos 

implicados.16 Los EALs  de primera generación indican el contacto de una sonda 

intraconducto con el ligamento periodontal en el foramen menor, mientras que los EALs 

de generación posterior indican el punto del diámetro más estrecho del conducto en la 

constricción apical.17 Se ha conseguido gracias a los avances de la tecnología y la 

evolución de los EALs, tal como el Root ZX (J. Morita Co., Tokyo, Japan), que utliza la 

corriente alterna o corriente de alta frecuencia, para medir gradientes de tensión y calcular 
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la relación entre impedancias.17 Este método permite la medición simultánea de la 

impedancia en dos frecuencias (8 and 0.4 kHz), luego  calcula el cociente de impedancia. El 

localizador Root ZX funciona en presencia de electrolitos y no requiere calibración,17 

dando por resueltas algunas de las limitaciones de los EALs. Sin embargo, el tamaño del 

foramen apical y las características de la lima son objeto actualmente de controversia.10,18  

 

2.2 Tamaño del foramen apical 

Como hemos comentado anteriormente son dos las cuestiones de controversia 

respecto a los EALs. El tamaño del foramen apical y las caracteristicas de la lima son 

objeto actualmente de controversia. Respecto a la primera cuestión es necesario establecer 

un diámetro critico del foramen en el que el EAL pierda su presición. Estudios previos  

indican que el diametro crítico del foramen es 0,3mm11 o 0,6mm.18,19  Estudios clásicos 

en tubos de vidrio16 o cuando se destruye la constricción apical20 determinan que un 

diámetro mayor a 0,4 disminuye la precision de la medición. En el extremo opuesto, hay 

investigaciones que cifran la perdidad de precision en un diámetro de 0,8 mm21 e incluso 

en 0,9 mm.22 Además, según algunos autores15,23,24 éstas medidas pueden cambiar 

dependiendo de la discrepancia entre el tamaño de la lima y el del foramen. Este aspecto 

no ha sido confirmado en otras investigaciones.10,12,18,19,21,25 

Esta aparente discrepancia puede deberse a los diferentes métodos de 

investigación. Sin embargo, considerando  los aspectos metodológicos involucrados y 

comparando solo aquellos estudios con las siguientes similitudes10: 

1. Usaron  EALs que median a dos frecuencias y calculaban el cociente de impedancia. 

2. El conducto mantenía una forma cónica incluso en ausencia de constricción apical. 

3. El medio de irrigación fue hipoclorito de sodio con o sin EDTA.  

Los resultados de la comparación de estos estudios muestra que a diámetros ≤ 

0,6mm las mediciones son precisas y que por encima de ≥1,0mm no lo son; 

independientemente del tamaño de la lima utilizada y del diámetro apical.12,20,21,24  Este 

hallazgo coincide con estudios realizados dentro de esta línea de investigación.18 Por ello, 

con esta metodología el diámetro critico se situa en el interval 0,6mm-1,0mm. 
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Para dilucidar esta laguna en la bibliografía Herrera y cols10 estudiaron este 

intervalo y para todos los diametros posibles de limas. Los resultados de esta 

investigación muestran que el Root ZX es seguro para Ø ≤ 0,6mm, independientemente 

del tamaño de la lima. Entre 0,7-0,8 mm las limas deben ser ajustadas al foramen apical, 

mientras que para tamaños superiores a 0,9 mm el EAL no es seguro. Estos resultados 

demuestran como el EAL va perdiendo su exactitud progresivamente, a medida que se va 

ensanchando el foramen apical, no existiendo un diámetro critico exacto sino un intervalo 

donde se pierde la presición. 

2.3 Seguridad 

En la literatura científica y para la mayoría de las investigaciones los resultados 

tienen gran variabilidad. La precisión de los EALs oscila entre el 35% y el 100%.25 Para 

los localizadores de 3ª generación la precisión oscila entre el 80-100%, tanto para los 

estudios in vitro19,22 como para los estudios clínicos23,26,27. Esto bien podría explicarse por 

el resultado de los diferentes parámetros de la investigación y las definiciones históricas 

utilizadas en las diferentes investigaciones. La desviación de 0,5 mm en relación con la 

zona más estrecha de la CA se considera clínicamente aceptable26.  

Para forámenes apicales anchos la seguridad de los EALs,  con un rango de error 

de ± 0,5mm, es del 87% para un foramen apical de 0,6 mm. Para foramenes de 0,7 la 

seguridad es del 84%, si se usan limas de tamaño ≥# 45. Con una tolerancia de ± 1 mm 

la precision es del 99% para un foramen apical de 0,6 mm. Para forámenes de 0,7 la 

seguridad es del 98% si se usan limas de tamaño ≥# 45. Para foramenes de 0,8 la seguridad 

es del 95%, si se usan limas de tamaño ≥# 70.10 

 

2.4 Medios de irrigación 

El uso de hipoclorito Sódico como medio para desinfectar los conductos 

radiculares no influye en la seguridad de los EALs  y es altamente preciso a distintas 

concentraciones (0.5% -2.5%) y con Edta al 17%21. El NaOH es muy electroconductivo 

y tiene capacidad para penetrar en los túbulos dentinarios, por lo que estas propiedades 

juegan a favor de los EALs. Otras sustancias por su salinidad favorecen esta 

electroconductividad como son el EDTA y el H2O2.19 
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 El uso de Clorhexidina, según Kaufman et al28 tampoco afecta a la precision de 

los EALs28, aunque otros autores21 no están en cocondancia con estos resultados. También 

informan que el uso del RC Prep® puede afectar a algunas de las variables que influyen 

en la precision de los EALs21. La viscosidad de este producto puede tener un afecto 

aislante entre las paredes del conducto y los tejidos o la lima. 

Independientemente de la substancia que empleemos para la desinfección y 

preparación de los conductos radiculares, pueden aparecer otros fluidos que contaminen 

el conducto como líquido plasmático, sangre o pus. En estas condicones hay pocos 

estudios, Ebrahim24 informa que la presencia de sangre poede favorecer medidas más 

cortas de los EALs. La presencia de sangre puede se en la mayoría de los casos por una 

sobreinstrumentación o trauma de la raiz.29 

2.5 Medición 

En dientes permanentes las lecturas en “Apex” pueden ser más seguras que en    

“0,5 bar” 30, aunque para otros autores publican que hay más precision en “0,5 bar”31. En 

estudios para dientes primarios32 cuando se comparan estas dos formas de medir, indican 

que en “Apex” se tiende a sobreestimar la medición, pero que es más segura que en “0,5 

bar”. En investigación se ha determinado cuando vemos la lima visualmente en el 

foramen o mediante microscopio y substrayendo entre 0,5-1 mm22,33,34. Una vez revisada 

la bibliografía, estimamos que es igual de válido “Apex” que “-0,5”. Sin embargo, el 

segundo está sujeto al valor medio en donde se sitúa la CA, aunque no tiene por qué 

coincidir exactamente. También está sujeto a las diferentes metodologías de los estudios 

y terminologías25. Por eso, hacer coincidir el goold standard visual (vemos la lima en el 

foramen) con la medida ·apex” no está sujeto a estas cuestiones, pero debe hacer con 

limas muy finas para no dañar la CA. 

Estudios previos utilizan un rango de error para los EALs de ±0.5mm para tasar 

la precision de las mediciones,19,35 son mediciones dentro de una tolerancia altamente 

precisa. Otros estudios36 son más laxos y admiten una tolerancia clínica de ±1.0mm. Una 

razón citada para aceptar un margen de error de ±1.0mm es la amplitud de la zona 

relacionada con la costricción apical.36 

* * * 
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II OBJETIVOS 

3.1 Planteamiento del problema 

Los localizadores de ápice (EALs) de tercera generación son un método muy 

empleado y preciso para determinar la constricción apical. Esta zona apical es la aceptada 

universalmente como el límite para la instrumentación y obturación de los conductos 

radiculares. Con la evolución de los localizadores de ápice y el empleo de los EALs de 

tercera generación, que emplean dos frecuencias (4 y 8 Hz) y calculan el cociente de 

impedancias, se han resuelto la mayoría limitaciones que tenían. El diámetro del foramen 

apical y el calibre de la lima son cuestiones que todavía suscitan controversia, aunque se 

han aclarado bastantes cuestiones por los autores de esta línea de investigación10 con la 

necesidad de estudios confirmatorios. 

A pesar de todos estos avances, hay una circunstancia que ha sido muy poco 

estudiada que se el funcionamiento de los EALs, cuando el conducto se contamina de 

sangre. Conocer cómo es la exactitud del EALs con sangre es crucial, pues aunque no es 

una circunstancia frecuente sí necesita una especial respuesta, donde conocer la longitud 

de trabajo es una parte importante de la solución. 

 

3.2 Objetivos específicos 

a) Determinar la precisión del Root ZX en conductos contaminados con sangre. 

b) Conocer la influencia del diámetro apical (0,1mm a 0.45mm) en conductos 

contaminados con sangre, en la precisión del Root ZX.  

c) Conocer la influencia del calibre de la lima en conductos contaminados con sangre 

y con diámetros apicales entre 0,1mm y 0,45 mm, en la precisión del Root ZX. 
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3.3 Hipótesis nulas 

 

1. “La precisión del Root ZX es similar en sangre que en NaOH+EDTA” 

 

2.  “La precisión del Root ZX es similar independientemente del diámetro apical, en 

los conductos contaminados con sangre” 

 

3. “La precisión del Root ZX es similar independientemente del calibre de la lima 

utilizada para las mediones, en los conductos contaminados con sangre” 

 

 

* * * 
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III MATERIAL Y METODO 

 

Este estudio de investigación cuenta con la aprobación del Comité Ético de la 

Universidad de Sevilla, y se procedió de la forma siguiente: 

 Diez dientes uniradiculares postextracción se almacenaban y conservaban en agua 

conteniendo 10% de formol a 37ºC. Se realizaban radiografias de los dientes para evaluar 

la anatomía de los conductos. Se confirmaban que todos los dientes seleccionados tenían 

ápices maduros y que estábamos ante conductos razonablemente rectos y estrechos. 

Las coronas de los dientes se seccionaban al nivel de la unión esmalte-cemento 

con el fin de obtener un acceso fácil y una zona estable como referencia para el tope de 

goma (Fig. 1). Todos los conductos se exploraban con una lima K de tamaño #10 

(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) para asegurarnos del tamaño incial del 

conducto, antes de su ensanchamiento. 

Figura 1. Dientes de la muestra cortados a nivel de la union esmalte-cemento. 

 

La longitud real del conducto (LR), con límite en el foramen apical, se 

determinaba introduciendo una lima K #10 hasta que la punta de la lima era visible en el 

foramen apical (Fig.2); bajo la visualización en el esteromicroscopio Nikon HFX-IIA 

(Nikon Corp, Tochigi, Japan)  x20 magnification, se situaba exactamente en el foramen 

mayor. 
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 Figura 2. Lima en el foramen apical previo al ajuste en el microscopio. 

               

 

El tope de goma se ajustaba cuidadosamente al nivel de referencia y con un calibre digital 

Micromar 40 EXL (Order-No 4151600, Mahr Gmbh-Esslingen, Zurich, Germany) se media la 

longitud. Se utilizaba una seguridad de 0.1 mm. Los dientes eran colocados en un molde de 

alginato para la experimentación (Fig 3 ). 

 

Figura 3. Modelo experimental de alginato. Electrodo de la lima (a), electrodo de la mucosa (b). 
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 Los conductos eran ensanchados progresivamente hasta el punto de LR+1 mm. 

El conducto se irrigaba con agua destilada durante el ensanchamiento progresivo. La 

permeabilidad de la CA (Patency) era comprobada constantemente usando una lima K 

#10. Después del ensanchamiento con la lima K #10 al punto LR+ 1mm, el tamaño del 

foramen sería de 0. 1mm. En este grupo experimental el conducto se irrigó con agua 

destilada y posteriormente se llenó con sangre humana antes de las mediciones. 

La longitud de trabajo se determinaba con localizador de ápice Root ZX (J. Morita 

USA, Irvine, CA) usando una lima K #10 . Las medidas se realizaban siguiendo las instrucciones 

del fabricante. Las limas se insertaban haste que en dial del EAL aparecía “APEX” (Fig.4). Esta 

marca representa el foramen mayor.37 Todas las medidas se realizaban por triplicado y la media 

del valor, de las tres medidas, se tomabaa como resultado. La mediciones con discrepancias en 

cualquiera de las tres medidas eran eliminadas de la muestra. 

 

Figura 4 . “APEX” en la pantalla del Root ZX (J. Morita USA, Irvine, CA) 

 

 

Debido a la pobre normalización de las limas (tolerancia ±0.02 mm), la instrumentación 

y medidas se realizaban con las mismas limas. El ensachamiento del foramen apical se continuó 

para los diámametros 0,15 a 0,45 mm. Para cada diámetro apical se utilizaron todos los calibres 

de limas posibles para las mediciones. (Tabla 1). 
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Tabla 1. Calibres de las limas utilizadas para el ensanchamiento del Foramen y mediciones. 

Ø FORAMEN ENSANCHAMIENTO MEDICIÓN 

0,10 mm # 10 # 10 

0,15 mm # 15 # 10-15 

0,20 mm # 20 # 10-20 

0,25 mm # 25 # 10-25 

0,30 mm # 30 # 10-30 

0,35 mm # 35 # 10-35 

0,40 mm # 40 # 10-40 

0,45 mm # 45 # 10-45 

 

 

 

Con el objetivo de establecer medidas comparables entre los dientes de la muestra, 

ya que cada uno de ellos tenía una medida diferente, se estableció para cada diente como 

medida la diferencia (ΔL) entre la medida RL y la medida que obteniamos con el EAL 

(LT). Cada una de las medidas LT para cada diámetro apical se realizaba con distintas 

limas (K#10, 15 y siguientes), a fin de determiner la Longitud de Trabajo; la sigla 

empleada para cada medida  la denominabamos con la letras “LT” seguido por el número 

de la lima utilizada en la medición. Así, LT10=16,5mm significa que para un determinado 

diámetro apical la lonfitud de trabajo, medida con la lima K#10, es de 16,5mm. Con lo 

anteriormente expuesto, la formula empleada para el cálculo de cada medida, con el fin 

de poder analizarlas desde el punto de vista estadístico era la siguiente: 

 

ΔL = �� − ������� 
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Así, cada uno de los datos referidos, no lo son a las medidas (LT), sino a los 

incrementos o decrementos (ΔL) de LT respecto a RL, pudiendo presentar valores 

positivos o negativos. Los valores positivos indican que la medición con el EAL ha 

sobrepasado el foramen apical y los valores negativos que la lima está corta respecto al 

foramen. El valor “cero” indica que la medida del EAL coincide exactamente con la 

medida manual donde la lima se hace visible por el apex (RL). Estos valores son los 

registrados para establecer la precision del EAL. 

Se calcularon la proporción de medidas dentro de la tolerancia ±0.5 mm y ±1 mm. 

Se realizó un análisis estadístico mediante el test de la varianza para la comparación de 

medias, con la corrección de Bonferroni. La significación estadística se fijó en α ≤ 0.05. 

Los datos fueron analizados usando el programa estadístico SPSS version 19.0 (SPSS Inc, 

Chicago, IL). 

 

*  * * 
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IV RESULTADOS 

 

 

La medias y las desviaciónes estándar de las medidas (ΔL) obtenidas para cada 

tamaño de dentro de cada diámetro apical se muestran en la Tabla 2. En esta tabla se 

observa como los valores obtenidos van disminuyendo gradualmente a medida que el 

diametro del foramen aumenta. No existen diferencias estadisticamente significativas 

entre las mediciones con limas de calibre pequeño o grande, en forámenes de 0,10 mm  a 

0,45mm. 

   

Las medidas aceptables del EAL, con un rango de error de ±0.5 mm, son del 60% 

cuando los diámetros del foramen son de 0.1-0.15mm; del 43-50% para los diámetros de 

foramen entre 0.2-0.3 mm y <25% para los diámetros ≥0.35 mm. Cuando en rango de 

error es de ±1 mm las medidas aceptables del EAL son del 100% para diámetros de 

foramen entre 0.1-0.15 mm; del 87-90% en forámenes entre 0.2-0.35 mm y del 70-73% 

en forámenes entre 0.40-0.45 mm. 
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Tabla 1. Análisis estadístico de los valores de las medida reales menos las medidas 
del Localizador de Ápice (ΔL), para cada diámetro apical.  

 

Foramen Lima # 10 # 15 # 20 #25 #30 # 35 # 40 # 45 Total 

0.10 Ø Media* 0.70        0.70 

 SD† 0,26        0,26 

0.15 Ø Media* 0.70 0.70       0.70 

 SD† 0,26 0,26       0,26 

0.20 Ø Media* 0.77 0.77 0.77      0.77 

 SD† 0.30 0.30 0.30      0.30 

0.25 Ø Media* 0.75 0.80 0.77 0.82     0.79 

 SD† 0.29 0.28 0.42 0.33     0.32 

0.30 Ø Media* 0.75 0.80 0.80 0.75 0.85    0.79 

 SD† 0.29 0.28 0.28 0.29 0.39    0.30 

0.35 Ø Media* 1.02 0.92 0.92 1.00 0.80 0.77   0.90 

 SD† 0.43 0.43 0.35 0.37 0.23 0.24   0.35 

0.40 Ø Media* 1.15 1.12 1-07 1.12 1.05 0.95 1.05  1.07 

 SD† 0.39 0.41 0.33 0.36 0.35 0.26 0.32  0.34 

0.45 Ø  Media* 1.02 1.07 1.00 1.00 0.92 1.02 1.02 1.08 1.01 

 SD† 0.43 0.53 0.41 0.41 0.49 0.43 0.43 0.41 0.43  

 

No existen diferencias significativas entre las medias de cada fila (ANOVA, Bonferroni’s post hoc test) 

Ø: Diámetro del Foramen Apical  /    SD:  standard deviation. 

* Las medidas son negativas (símbolo -); n = 10 para cada media, excepto para #40-40Ø y #45-45Ø (n = 9). 

 

* * * 
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V DISCUSION 

 

 En un conducto radicular irrigado con hipoclorito, los EALs son seguros en 

diámetros del foramen inferiores a 0.6 mm. En el caso de forámenes de 0,7-0,8 mm hay 

que usar limas, con tamaño similar al foramen para mantener la presición, mientras que 

en forámenes con diámetro de 0,9 mm o mayores, los EALs no son presisos10. Sin 

embargo, cuando el conducto se contamina con sangre, por causas yatrogénica o 

patológicas, los EALs no son precisos. 

 En este studio las lecturas se ven afectadas adversamente por la presencia de 

sangre, sólo son seguras hasta diámetros inferiores de 0.35 mm y para un rango de error 

de ±1.mm. Este rango es aceptado si nos basamos en estudios previos36 que aceptan este 

margen debido a la forma y amplitud de la constricción apical. No hemos encontrado 

seguridad para el rango de error de 0,5mm, que se considera como altamente preciso19,35. 

Así, un conducto contaminado con sangre es un inconveniente importante para determinar 

la longitud real, aunque aceptando este rango de ±1.mm, podemos aceptar su fiabilidad 

solo en Ø <0,35mm. Nuestro estudio conincide con el de Ebraim y col.38 en cuanto a que 

la fiabilidad del EALs disminuye en la presencia de sangre. Sin embargo, nuestros 

resultados difieren en que limas de mayor tamaño y ajustadas al foramen aumentan la 

seguridad del EALs en un medio con sangre. En el estudio citado38 analizan la seguridad 

del EALs en tres diámetros 0,4, 0,6 y 0,8mm. En nuestros estudio analizamos todos los 

diámetros entre 0,1-0,45mm, lo que nos permite detectar cuando el EALs pierde su 

seguridad según el foramen (Ø≤0.35mm) y la no influencia del tamaño de la lima para 

estos diámetros. 

En nuestro estudio, la proporción de medidas exactas era baja (<5%). En estudios 

similares en NaOH la proporción era algo inferior al 30%25,39,40, lo que supone una 

reducción bastante importante en este medio con sangre. El resto de medidas era siempre 

más cortas. No encontramos ningún caso en que las medidas fueran sobre extendidas. Por  
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lo que, aunque no podemos estimar su precisión en las lecturas por encima de diámetros 

mayores a 0,35 mm, se puede prevenir la sobreinstrumentación. No obstante, no todos los 

localizadores de ápice son capaces de prevenir la sobreinstrumentación22. Aunque 

dependiendo del localizador, en el caso de Root ZX y en un medio con sangre siempre 

debemos elegir la medida mayor en diámetros mayores de 0.35mm dada la ausencia de 

sobre estimación. El uso de los EALs y sobre todo en estos casos, no obvia el empleo de 

radiografías de verificación. 

Algunos autores11,12,28,41 informan de que a medida que aumentamos el diámetro 

del foramen, las medidas electrónicas se hacen más cortas que la longitud de trabajo. Este 

hecho también se confirma en este estudio encontrando una relación inversamente 

proporcional entre la longitud de las medidas y el diámetro del foramen. 

En otros estudios10 con hioclorito el utilizar limas más gruesas, similares al 

tamaño del foramen, hace que aumente la fiabilidad de los EALs en forámnes anchos. Sin 

embargo, en este estudio en sangre se pierde la fiabilidad en diámetros ≤ 0.35, 

independientemente del tamaño de la lima y no mejora con el ajuste de las limas en los Ø 

0.40-0.45mm. Nuestros resultados están en desacuerdo estudios previos en sangre23,38. 

Estos autores,23,38 indican, respecto al uso de las limas de pequeño diámetro, que cuando 

se ajustan pàra medir la LT mejoran las medidas, especialmente en la presencia de sangre, 

lo que nosotros no hemos comprobado.  

Con la presencia de sangre observamos un diámetro critico (0,35 mm) donde se 

pierde la seguridad del EAL, a diferencia de con hipoclorito, donde se observa que no 

existe un punto exanto, sino un rango entre 0.6-0.8mm. Además, no existe exactitud si 

utilizamos como margen de error ±0.5 mm. En este studio no hemos utilizado grupo 

control, pues dentro de esta linea de investigación se han realizado experimentaciaciones 

con idéntica metodología con NaOH 5,25% y EDTA 14%, donde el EALs se mostró 

seguro en diametros apicales inferiors a 0.6mm e independientemente del tamaño de la 

lima, que han servido como referencia en ausencia del grupo control. 
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En resumen, la presencia de sangre influye muy negativamente en la seguridad de 

los EALs. Solo en diámetros ≤ 0,35 mm podemos establecer una cierta seguridad (rango 

error±1mm). Además, no podemos mejorar la exatitud ajustando el diámetro de la lima 

al tamaño del foramen. Por tanto, nuestra recomendación es establecer la longitud de 

trabajo una vez eliminada la presencia de sangre, aunque si esto no es posible, por lo 

menos tenemos la tranquilidad que no hay sobre instrumentación pues todas las medidas 

serían inferiores a la constricción apical. Podemos tratar el conducto hasta la longitud 

marcada, sin bloquearlo, y dejar la medición para una segunda sesión con la ausencia  de 

sangre. 

 

*    * * 
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VII CONCLUSIONES 

 

PRIMERA.- El Root ZX en conductos contaminados con sangre no tiene una alta 

precisión. Sólo es preciso en conductos estrechos y con una tolerancia de ± 1 mm. 

 

SEGUNDA.- La seguridad de este localizador, en conductos contaminados con 

sangre, se mantiene en forámenes de 0.35 mm o inferiores. La exactitud del 

localizador disminuye a medida que se ensancha el foramen. 

 

TERCERA.- En las circunstancias citadas, el empleo de limas de distinto calibre o 

eajustadas al foramen no mejoran la exactitud del Root ZX. 

 

* * * 
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