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1.1 RESUMEN 

La determinación de la longitud de trabajo es un factor decisivo para poder 

llevar a cabo una correcta preparación del conducto radicular. Uno de los mé-

todos para determinar la longitud de trabajo es por medio de aparatos electró-

nicos capaces de localizar el foramen fisiológico. En este estudio in vitro se 

investigó la confiabilidad de cinco aparatos electrónicos localizadores del fo-

ramen fisiológico. 

128 raíces de dientes extraídos fueron utilizadas en este estudio. Las raíces 

fueron fijadas en un recipiente y cubiertas con una solución gelatinosa de agar-

agar con un pH de 7.3 y una resistencia eléctrica de 6.5 ka De esta manera 

fue posible simular la resistencia eléctrica de los tejidos periapicales. Estos 

valores se mantuvieron constantes durante todo el periodo de investigación. La 

longitud real de cada una de las raíces fue determinada con ayuda de un mi-

croscopio estéreo (63x). Posteriormente la longitud de las raíces fue determi-

nada con cinco aparatos electrónicos localizadores de foramen fisiológico 

(Apex-Locator, Mark II / Evident; Endocater / Hygienic Corp.; Exact-A-Pex / 

Ellman Int.; Odontometer / A/S Goof y S.E.T.-Locator / Societé Endo 

Technic). 

Los resultados obtenidos demostraron que los aparatos estudiados localizaron 

la posición exacta del foramen fisiológico solamente entre el 28.80 y 35.16% 

de los conductos medidos. Sin embargo estos promedios aumentaron de 72.22 

a 82.81% si se permitía un límite de error de ± 0.05 mm. La confiabilidad de 

los aparatos Apex-Locator y Exact-A-Pex alcanzó el 100% al permitir una to-

lerancia de ± 2.0 mm. Solamente el Apex-Locator y Exact-A-Pex no demos-

traron diferencias significativas con respecto a la longitud real de los conduc-

tos medidos. 
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1.2 SUMMARY 

An accurate determination of the working length plays a decisive role for a 

proper debridement of the root canal. A possibility to determine the working 

length is by means of electronic devices capable of locating the physiological 

foramen. The aim of this research was to study the reliability of five different 

electronic apex-locators in vitro. 

128 roots of extracted teeth were used in this study. The roots were fixed in a 

recipient and covered with an agar-agar solution with a pH of 7.3 and a resis-

lance of 6.5 kt2. This values were kept constant throughout the estire research 

period. The real length of the root canals was determined by looking through a 

stereo inicroscope (63x). The length of the root canals was determined after-

wards with five different electronic apex-locators (Apex-Locator, Mark II / 

Evident; Endocater / Hygienic Corp.; Exact-A-Pex / Ellman Int.; Odontometer 

/ A/S Goof and S.E.T.-Locator / Societé Endo Technic). 

The results showed that the electronic apex-locators could only find the exact 

location of the physiological foramen between 28.80 to 35.16% of the meas-

ured root canals. However, this values proved higher (between 72.22 to 

82.81%) if a tolerante off 0.05 mm was allowed. It was shown that if a toler-

ante of ± 2.0 mm was allowed the devices Apex-Locator and Exact-A-Pex had 

an accuracy of 100%. Only the Apex-Locator and Exact-A-Pex showed no 

statistical significant differences with the real length of the root canals. 



2 	INTRODUCCION 

El éxito de un tratamiento endodóntico depende de un diagnóstico preciso, de 

una correcta preparación biomecánica y de una obturación hermética de los 

conductos radiculares. El éxito o fracaso de la preparación biomecánica de los 

conductos radiculares depende en gran manera en el establecimiento de una 

longitud de trabajo exacta ( 1 ). En 1928 Walkhoff (mencionado por Guldener) 

(2) aseveró que es mas importante para el éxito de un tratamiento lo que se 

remueve del conducto radicular que el material con el que se obtura el mismo. 

El punto apical que determina la terminación de la longitud de trabajo está 

dada por el foramen fisiológico, el cual debido a consideraciones anatómicas 

(Figura 1), raras veces coincide con el nivel del ápice radiológico (3-9). 

Kuttler (10) determinó las dimensiones de las entidades anatómicas de la re-

gión apical de 436 dientes obteniendo los resultados resumidos en la Tabla 1. 

Chapman (11) afirma que el foramen fisiológico se encuentra entre 0.5 a 1 mm 

corona' del ápice radiológico en mas del 92% de los casos estudiados por él. 

Por encima de esto diversos autores (3, 4, 10-12) comprobaron que entre el 50 

a 80% de los dientes estudiados por ellos que la desembocadura del conducto 

radicular en los tejidos periapicales no es céntrica cuando se toma como punto 

de referencia al eje de la raíz del diente. 

Una determinación corta de la longitud de trabajo provocaría consecuente-

mente una limpieza corta del conducto. Esto daría como resultado que en la 

porción del conducto radicular que no fue limpiada adecuadamente permane-

cieran residuos de tejidos pulpares y/o bacterianos los cuales, a corto o largo 

plazo, representan una irritación constante para los tejidos periapicales y por 

ende el fracaso del tratamiento radicular. La determinación de una longitud de 

trabajo mas larga que el conducto radicular provocaría la irritación de los te-

jidos periapicales durante la limpieza del conducto y una sobre obturación o 

sobre extensión de los materiales obturadores de conducto radicular (13). 
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En 1869 uno de los primeros esfuerzos realizados para determinar la longitud 

de trabajo fue por medio de un instrumento para conductos radiculares con un 

resorte elástico en la punta (14). Debido a la deformación que sufría el resorte 

al sobrepasar el foramen apical era posible establecer la longitud de trabajo. 

Un método menos traumático para la determinación de la longitud de trabajo 

fue presentado en 1928 por Blayney (15). Para esto utilizó un "alambre para 

mediciones" de diferentes longitudes los cuales presentaban marcaciones en la 

porción oclusal. Blayney (15) sugirió que después de haber introducido el 

alambre en el conducto radicular y haber hecho la radiografía correspondiente 

era posible comparar la longitud del alambre en la radiografía y la longitud 

real del mismo y de está manera establecer la longitud de trabajo. Grave (16) 

propuso en 1929 un aparato para sostener los instrumentos radiculares con una 

escala lateral. En 1958 Schnur (17) describió una sonda bi-inetálica para la 

determinación de la longitud de trabajo. Esta idea fue recogida años después 

por Renggli (18) el cual diseñó la Sonda-Endomenica en 1971. Esta sonda está 

hecha de dos metales de diferente radioopacidad y presenta calibraciones mi- 

lo 



limétricas. Estas primeras innovaciones y otras posteriores, hechas en el área 

endodóntica así como radiológica también, han propiciado que el método ra-

diográfico sea hoy en día, desde un punto de vista clínico, el más acertado. 

Topografía de la región apical 

Foramen fisiológico 

Conductos accesorios 

Foramen apical 

Apicc radiológico 

Figura 1. Topografía de la región apical (tomada y modificada de: Ardine., I !mon, hi 1' 

Endodoncia I. El Acceso. Editorial Odontolibros, México D. F. 1985). 

2.1.1 	Método matemático para la determinación de la longitud de 
trabajo 

Existen diferentes métodos para determinar la longitud de trabajo. Uno de 

ellos es el método matemático (Figura 2) propuesto en 1950 por Bregman (19) 

el cual, paradójicamente, no es exacto. Su inexactitud se debe a que para poder 

establecer la longitud de trabajo con este método con precisión sería necesario 

que la película radiográfica no fuera doblada para evitar deformaciones, cono- 



cer exactamente la geometría de las estructuras dentales, sobre todo del con-

ducto radicular, así como el ángulo de la película radiográfica con respecto al 

eje dental y el ángulo con el que el rayo-x principal expone la placa radiográ-

fica. Con los métodos de diagnóstico actuales es prácticamente imposible para 

el operador obtener la información necesaria para determinar estos factores 

con la exactitud requerida. 

x Li Le  = Lr  
Lir 

Figura 2. Formula matemática para le determinación de la longitud de trabajo (19). Le = 

longitud del conducto radicular; Lr = longitud radiológica; Li = longitud real del instru-

mento; Lir = longitud del instrumento en la radiografía. 

2.1.2 Método radiológico para la determinación de la longitud de 
trabajo 

El método mas aceptado hoy en día, a pesar de los problemas inherentes al 

mismo (20) es el método radiográfico; ya sean en proyecciones ortoradiales o 

excéntricas. A pesar de los avances tecnológicos constantes en materia radio-

gráfica es necesario estar consciente de sus limitaciones físicas. La proyección 

de estructuras tridimensionales expuestas radiológicamente en una película en 

dos dimensiones representa problemas de interpretación para el operador 

(Figuras 3 - 6). Por un lado la realidad de una entidad anatómica determinada 

con lo que el operador ve, cree que ve o no ve en la radiografía pueden ser 

situaciones muy distintas (20). Por otro lado la imposibilidad de reproducir 

una proyección radiológica determinada con exactitud son limitaciones inhe-

rentes del método radiológico. 

El uso de un tubo largo, en vez de cono, en el aparato de rayos X disminuye la 

distorsión de la imagen resultante de una manera significativa (21-23). Con el 
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tubo largo el haz de rayos X utilizados con una distancia focal de 40 cm corren 

casi paralelos entre sí por lo que las imágenes radiológicas obtenidas de está 

manera sufren distorsiones mínimas y se incrementa la nitidez de las mismas. 

11 uso de una técnica de proyección paralela y aparatos para sostener la 

Película radiográfica en la boca disminuyen también posibles distorsiones de 

las imágenes obtenidas. 

La imposibilidad de poder determinar con precisión absoluta la posición del 

foramen fisiológico con los métodos radiológicos de aproximación y parale-

lismo (Figuras 7 y 8) y la dificultad para determinar con exactitud la posición 

de la punta de un instrumento en la radiografía (Figura 9) han originado la 

búsqueda de métodos que sean capaces de localizar el mismo con un margen 

de seguridad confiable. 
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Figura 3. Cuando el rayo X principal llega perpendicular al eje dental y no a la película ra-

diográfica la imagen obtenida resulta distorsionada y alargada. 

Figura 4. Cuando el rayo X principal llega perpendicular a la película radiográfica y no al 

eje dental, la imagen obtenida resulta distorsionada y encogida. 
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Figura 5. Cuando el rayo X principal llega perpendicular a la bisectriz y no a la película ra-

diográfica o al eje dental la imagen obtenida resulta distorsionada y alargada. 

Figura 6. Cuando el rayo X principal llega perpendicular a la película radiográfica y al eje 

dental la imagen obtenida resulta alargada. 
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Foramen 
fisiológico 

Película 
radiográfica 

Técnica radiológica de aproximación 

Apice 
radiológico 

Eje del 
diente 

Bisectriz 

Figura 7. Problemas inherentes a la determinación exacta de la longitud de trabajo con la 

técnica radiológica de aproximación en conductos radiculares rectos. 
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'pire 
radiológico 

.., 	I. je del 
diente 

Foramen 
fisiológico 

Película 
radiográfica 

Técnica radiológica de aproximación 

Figura 8. Problemas inherentes a la determinación exacta de la longitud de trabajo con la 

técnica radiológica de aproximación en conductos radiculares curvos. 

17 



Determinación de la longitud de trabajo 

Película 
radiográfica 

Haz de 
rayos X 

Figura 9. Variaciones de la posición de la punta de un instrumento sobrepasado y el ápice 

radiográfico durante la determinación de la longitud de trabajo en tres imágenes distintas 

obtenidas con distintos ángulos de proyección radiográfica. 

2.13 Método electrónico para la determinación de la longitud de 
trabajo 

La posibilidad de determinar la longitud de trabajo electrónicamente está dada 

por medio del uso de aparatos capaces de medir la resistencia eléctrica del fo-

ramen fisiológico. Custer (24) en 1918 fue el primero en tratar de determinar 

la longitud de trabajo con un método eléctrico; semejante en principio a los 

métodos electrónicos actuales. Custer (24) postuló que la capacidad de con-

ducción eléctrica dentro del conducto radicular seco debería de ser diferente a 

la capacidad de conducción eléctrica de los tejidos periapicales. Otros postula- 
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dos de Custer (24) fueron que el valor de la resistencia eléctrica del tejido pe-

riapical y el de un electrodo colocado en la mano del paciente son iguales y 

que la dentina actúa como material aislante debido a su bajo contenido de 

agua. Sin embargo los trabajos de Custer no prosperaron debido a que utilizó 

corriente alterna, lo que condujo a inflamaciones de los tejidos periapicales 

que entraron en contacto con los electrodos y a mediciones erróneas ya que la 

medición de la resistencia de la mano con corriente alterna no es constante 

(25). 

Suzuki (26) demostró en 1942 en dientes de perros que la resistencia eléctrica 

de la mucosa oral y la del ligamento periodontal (por medio de un instrumento 

introducido en el conducto radicular hasta el foramen fisiológico) eran iguales 

y constantes. Scheufele (27) fue el primero en corroborar los resultados de 

Suzuki en conductos radiculares humanos. Las bases clínicas para la determi-

nación electrónica de la longitud de trabajo están basadas en los descubri-

mientos hechos por Suzuki en 1942 (26) y la aplicación de los descubrimien-

tos de Suzuki en la práctica clínica realizados por Scheufele en 1950 (27) y 

por Sunada en 1962 (28). 

En 1962 Sunada (28) basándose en los principios de Suzuki y Custer llegó a 

las siguientes conclusiones: 

que la resistencia eléctrica dentro del conducto radicular es superior a los 

20 kll (Figura 10), 

que el valor absoluto de la resistencia eléctrica del conducto radicular de- 

pende de su contenido, 

que no es posible precisar la posición exacta de la punta del instrumento 

en el conducto radicular, 

que la resistencia eléctrica de tejidos pulpares necróticos es superior a la 

de tejidos pulpares vitales (Gráfica 1), 

que la resistencia eléctrica del tejido periapical es menor a 6,5 k (Figura 
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11), 

que la resistencia eléctrica de un instrumento metálico introducido en el 

conducto radicular y cuya punta se encuentra a nivel del foramen fisioló-

gico es constante (6.51(11 ), 

que al inducir una corriente continua de 40.t A (± 1 II A) a un instru-

mento metálico e introduciendo este a su vez en el conducto radicular se 

puede localizar el foramen fisiológico al obtener una lectura de 6.5 1(11 

(Figura 12) y 

que la edad del paciente, el diámetro del conducto así como el tipo de 

diente no tienen influencia alguna en el valor de la resistencia eléctrica del 

foramen fisiológico. 

La determinación de la longitud de trabajo realizada por Sunada (28) consistió 

en la calibración entre las resistencias eléctricas del surco gingival y del fo-

ramen fisiológico. El valor de la resistencia eléctrica del surco gingival la 

obtuvo por medio de la penetración de aproximadamente 2 mm de una sonda 

metálica en el surco gingival. Sunada (28) estableció el valor obtenido de está 

manera como el valor que debería de ser obtenido por un instrumento al ser 

introducido en el conducto radicular y al llegar al foramen fisiológico. El 

mismo Sunada (28) reporta una exactitud en la determinación de la longitud de 

trabajo del 81% (± 0.5 mm) con este método. 

Otros autores (29-32) postulan teorías diferentes a las de Sunada. Inoue (29) 

asegura que la resistencia del foramen fisiológico no tiene un valor constante 

calculable por lo que sugiere como punto de referencia la impedancia del sulco 

gingival. Voss (32) demostró que los cambios de impedancia (Ohm + 

resistencia eléctrica con corriente alterna) están directamente relacionados con 

el diámetro del conducto y nivel de penetración del instrumento en el conducto 

radicular. Ushijama (30) y Pahncke y Stoll (31) son de la opinión que efectos 

polarizadores en las puntas de los electrodos pueden influenciar las 
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mediciones obtenidas. Ushijama (30) recomienda el uso de electrodos bipola-

res con una separación de 0.5 mm entre si. Pahncke y Stoll (31) son de la opi-

nión que las dimensiones de un electrodo con estás características no podría 

ser utilizado clínicamente por lo que sugieren el uso de corriente alterna de 

frecuencia alta. 

Tejido necrótico 

	 Tejido vital 

—1 	O 

Distancia del ápice rininJ 

Gráfica I. Curvas emitidas por los valores de las resistencias eléctricas de tejidos necróticos 

y vitales a diferentes niveles dentro del conducto radicular antes del foramen fisiológico. 
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Localización electrónica del foramen fisiológico 

Figura 10. El valor de la resistencia eléctrica medida con un instrumento que se encuentre 

dentro del conducto radicular y cuya punta no haya llegado al foramen fisiológico es supe-

rior a 20 k12. 

22 



Localización electrónico dcf foramen fisiológico 

Figura 1 I. El valor de la resistencia eléctrica medida con un instrumento que se encuentre 
fuera del conducto radicular es inferior a los 6.5 la 

Los problemas clínicos inherentes a la mrdición electrónica de la longitud de 

los conductos radiculares son: 

humedad dentro del conducto radicular, 

contenido del conducto, 

contacto del instrumento de medición con materiales metálicos de restau- 

raciones dentales, 

desarrollo morfológico del diente en cuestión y 

errores de empleo de los aparatos de localización. 

En contra a los postulados de Sunada, otros autores (31, 32) son de la opinión 
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que el diámetro del conducto radicular es un factor que influye la determina-

ción electrónica de la longitud de trabajo y que esto podría explicar medicio-

nes erróneas. Palmcke y Stoll (31) explican que existe una transformación hi-

perbólica de la corriente en la zona del foramen fisiológico y que la corriente a 

I() largo del conducto radicular sufre una transformación lineal. De acuerdo a 

'Frope y colaboradores (33) es necesario eliminar el tejido pulpar completa-

mente antes de hacer una medición electrónica del conducto radicular. Al ha-

cer contacto la sonda con remanentes del tejido pulpar se produce un corto 

circuito por lo que el aparato electrónico señalaría una localización del fora-

men (6.5 k“ ) fisiológico falsa estando el instrumento aún dentro del conducto 

radicular. Los mismos autores (33) señalan que en caso de dientes avitales no 

es necesario remover restos de tejidos ya que éstos no influyen la medición de 

la resistencia eléctrica. 
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Localización electrónica del foramen fisiológico 

Figura 12. El valor de la resistencia eléctrica medida con un instrumento a nivel del fora-

men fisiológico tiene un valor constante de 6.5 kfl. 

De acuerdo a Dahlin (34) los aparatos electrónicos localizadores del foramen 

fisiológico desarrollados en base a los principios de Sunada pueden ser catalo-

gados en: 

Aparatos localizadores del foramen fisiológico en los cuales un valor pre-

determinado (Rf), el cual puede ser señalado por distintas formas de me-

dición dependiendo del aparato, se establece como punto de referencia 

para todas la mediciones (Figura 13). Con este tipo de aparatos la capa-

cidad de flujo electrolítico de los tejidos adyacentes no juegan ningún pa-

pel durante la medición debido al uso de corriente continua con estos apa-

ratos. Debido a esto no es necesario calibrar este tipo de aparatos de 

acuerdo a la variaciones individuales de capacidad electrolítica de cada 
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Control de 
frecuencia manual 

paciente. 

Señalamiento audiovisual 

Bocina 
Generador de señal 	 Generador de señal 
acústica principal  acústica secundario 

Electrodo hacia el 
conducto radicular 

o 
Electrodo 

hacia el labio 

Figura 13. Principio eléctrico de aparatos electrónicos localizadores del foramen fisiológico 

con valor determinado. 

Aparatos localizadores del foramen fisiológico con señalamiento audio-

visual (Figura 14) en los cuales su frecuencia puede ser regulada por me-

dio de la calibración entre la circulación sanguínea por un lado y por otro 

lado la resistencia eléctrica y capacidad de flujo electrolítico (RC) del 

paciente. Los aparatos acústicos están basados básicamente en la medi-

ción de la resistencia inducida que a su vez provoca un cambio de la fre-

cuencia de la corriente alterna. De acuerdo a Stádler (35) este tipo de apa-

rato es más susceptible a mediciones erróneas ya que reaccionan con una 

mayor sensibilidad en contra de la capacidad de flujo electrolítico de los 
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Generador de 
corriente alterna 
de salida variable Indicador 

Electrodo hacia el 
conducto radicular 

tejidos. Con este tipo de aparatos es necesario hacer una calibración a 

cero antes de ser usados. Para esto es necesario colocar un electrodo en el 

labio del paciente e introducir el otro electrodo, generalmente un instru-

mento para conductos radiculares, aproximadamente 0.5 mm en el sulco 

gingival bajo corriente y calibrar el aparato a un tono de interferencia 

cero. Durante la medición de la longitud de trabajo cuando la punta del 

instrumento alcanza el foramen fisiológico y hace contacto con el tejido 

periapical aparece el tono de interferencia cero. 

Valor de resistencia integrado 

Figura 14. Principio eléctrico de aparatos electrónicos localizadores del foramen fisiológico 

con señalamiento audiovisual. 
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2.2 	PLANTEAMIENTO DEI. PROBLEMA 

Los problemas, descritos previamente en la introducción e inherentes a la lo-

calización del foramen fisiológico para posibilitar la determinación de una 

longitud de trabajo correcta para la preparación y obturación del conducto ra-

dicular, acentúan la necesidad de la búsqueda de un método con el cual el ope-

rador tuviera la certeza de que ha logrado su objetivo con exactitud. El desa-

rrollo en tiempos recientes de aparatos electrónicos para la localización del fo-

ramen fisiológico brinda una alternativa al operador de un método mas para 

lograr este objetivo. De acuerdo sus fabricantes, estos aparatos son confiables 

aun bajo situaciones clínicas que pudieran comprometer una determinación 

electrónica de la longitud de trabajo exacta. Este tipo de recomendaciones e 

indicaciones de empleo propagadas por los fabricantes de este tipo de aparatos 

se prestan para provocar confusiones en el operador. Es necesario que el ope-

rador posea conocimientos profundos de los principios no solamente biológi-

cos si no también electrónicos en los cuales están basados los principios de los 

aparatos electrónicos para la localización del foramen fisiológico. Es in-

dudable que solamente reportes de investigación científica pueden facilitar a el 

operador el acceso a fuentes de información objetiva las cuales le brinden una 

orientación imparcial para poder establecer sus criterios para la adquisición y 

para el empleo en la práctica diaria de un aparato electrónico localizador del 

foramen fisiológico. 

Uno de los métodos de investigación para la comprobación de la efectividad 

de los aparatos electrónicos para la determinación de la longitud de trabajo 

está basado en la toma de radiografías (5, 36-40). Este método fue descartado 

para está investigación debido a que el foramen fisiológico raras veces coin-

cide con el ápice radiográfico (3, 4) y por lo tanto, a la falta de control de las 

variables inherentes para establecer con exactitud la longitud de trabajo por 

medio de radiografías (12, 41). Las conclusiones después de una revisión ex- 
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haustiva de la literatura fueron en el sentido de que se debería desarrollar un 

método de investigación en el cual las variables subjetivas fueran eliminadas y 

el número de muestras incluidas permitieran una evaluación estadística con-

fiable. 

23 	JUSTIFICACIÓN 

En caso de que se pudiera comprobar que la exactitud del método electrónico 

para la determinación de la longitud de trabajo fuera igual o superior a los 

métodos actuales empleados clínicamente sería posible reducir y en dado caso 

reemplazar el uso del los aparatos de rayos X para este propósito. En el caso 

contrario, la información obtenida puede ser usada como guía por el operador 

para calcular las posibilidades de una determinación exacta o errónea de la 

longitud de trabajo cuando utilice algún aparato electrónico localizador de fo-

ramen fisiológico. 

2.4 	HIPÓTESIS 

La hipótesis planteada para este estudio es que los aparatos electrónicos adqui-

ribles en el mercado para la localización del foramen fisiológico no son capa-

ces de determinar la posición exacta del foramen fisiológico, y por consecuen-

cia de establecer la longitud de trabajo, con una exactitud del 100%. 

2.5 	OBJETIVOS 

El primer objetivo de este trabajo de investigación fue establecer la precisión 

de cinco aparatos electrónicos para localizar el foramen fisiológico in vitro; 

bajo condiciones de investigación reproducibles. El segundo objetivo fue la 

posibilidad de determinar la amplitud de recomendación para su uso en la 

práctica diaria tomando en cuenta a los resultados obtenidos. 
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3 	MATERIALES Y METODOS EMPLEADOS 

El método utilizado en está investigación está basado en el método de 

Nahmias y colaboradores (42) con ciertas modificaciones, las cuales serán ex-

plicadas a continuación detalladamente. 

3.1 	SELECCIÓN, TIPO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA DE ESTUDIO 

Para este estudio se utilizaron 96 dientes, uni y multi-radiculares, extraídos 

previamente y conservados hasta su uso (por un máximo de 30 días) en suero 

fisiológico. El tiempo de almacenamiento varió entre un mes hasta dos días. 

No se hizo distinción alguna del tipo de diente al ser distribuidos los mismos 

en grupos. Se comprobó, con una lima tipo K 0 10 (Anteos, Munich, 

Alemania), que los conductos radiculares utilizados estuvieran libres de obs-

trucciones y que la formación de las raíces fuera completa. Las coronas de los 

dientes fueron cortadas a nivel de la unión cemento-esmalte. Las raíces fueron 

separadas en caso de tratarse de dientes multi-radiculares. Los dientes con los 

cuales no fue posible separar las raíces fueron excluidos de esta investigación. 

De está manera se obtuvieron 128 raíces en las cuales fue posible establecer 

puntos coronales de referencia reproducibles. 

3.2 	SELECCIÓN DE VARIABLES: DEFINICIÓN OPERACIONAL Y ESCALAS DE 
MEDICIÓN 

La finalidad de este estudio fue reducir las variables de investigación inhe-

rentes a este tipo de investigaciones a un mínimo posible. 

Se seleccionaron conductos radiculares que no contuvieran líquidos o 

restos de tejidos pulpares y que estuvieran completamente secos. El tejido 

pulpar y restos de tejido adherente a las raíces fue eliminado limpiando 

las raíces con un aparato de ultrasonido, posteriormente extirpando el te-

jido pulpar en caso de que estuviera contenido dentro del conducto y fi-

nalmente colocando las raíces en una solución de hipoclorito de sodio al 
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5% durante 6 hrs. Los conductos fueron secados por medio de baños de 

alcohol ascendientes (70% a absoluto) y finalmente colocando las raíces 

en un disecador por espacio de 24 hrs. 

La resistencia eléctrica del tejido periapical fue simulada con una solución 

gelatinosa tope de agar-agar. El valor de la resistencia eléctrica del agar-

agar fue fijado en 6.5 kS2 (kilo ohm). Dicho valor fue controlado 

constantemente durante cada una de las mediciones de longitud de los 

conductos con ayuda de un amperímetro. 

La temperatura y concentración de la solución tope de agar-agar fueron 

mantenidas constantemente para que de está manera no fueran introduci-

das cambios de su 01 (7.3) que pudieran influenciar los resultados obte-

nidos durante las mediciones. Las raíces sumergidas en la solución de 

agar-agar fueron mantenidas a una temperatura constante de 8° C. Se rea-

lizaron mediciones del pH previamente a cada una de las mediciones de la 

longitud de los conductos. 

La longitud de trabajo real de los conductos radiculares fue determinada y 

registrada previamente a la conducción de las mediciones electrónicas por 

medio de la introducción de una lima tipo K 0 10 ( Antaeos, Munich, 

Alemania) y bajo observación estéreo microscópica (Leitz / Wetzlar, 

Alemania; 63x) del foramen fisiológico. La longitud real de cada uno de 

los conductos, establecida de la forma previamente descrita, fue estable-

cida como punto de comparación para cada una de las raíces y mediciones 

realizadas con cada uno de los aparatos electrónicos localizadores del fo-

ramen fisiológico. 

33 	MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Los aparatos fueron calibrados (en caso que fuera necesario) de acuerdo a la 

resistencia eléctrica del agar-agar antes de cada una de las mediciones. La me- 
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dición electrónica de la longitud de trabajo de los conductos radiculares se 

realizó con una lima tipo K 0 10 (Antaeos, Munich, Alemania) en todos los 

casos. Se estableció un contacto firme todo el tiempo entre la lima y la pinza 

sujetadora del localizador de foramen fisiológico respectivo. La lima fue in-

troducida lentamente en el conducto. Durante la penetración se observó cui-

dadosamente la posición de las limas con las distintas posibilidades de medi-

ción ofrecidas por los localizadores de foramen fisiológico. La penetración del 

instrumento se interrumpió al obtener una lectura que indicara que la punta del 

instrumento hubiera llegado al foramen fisiológico. El tope de silicona fue 

llevado al punto de referencia previamente establecido y posteriormente fijado 

a el instrumento con cera pegajosa. 

3.4 	MATERIALES Y EQUIPO A EMPLEAR 

Yeso roca (Gc Fujirock / GC Dental Industrial Corp. Tokio). 

Tubos de ensayo de plástico (Greiner GmbH Labortechnik / Frickhausen, 

Alemania). 

Solución tope de agar-agar (Altar-Altar, Merk, Darmstadt, Alemania). Se 

utilizó una concentración de 2.0 g de agar-agar en 100 ml de una solución 

isotónica tope fosfórica y cuya fórmula es: 

MICA 

Na2111)04 2H20 

- g 

0.95  

KH2PQ4 

H20 

0.18 g 

1000 1111 

Los aparatos y el número de conductos estudiados fueron: 

Apex-Locator, Mark II (n = 128) Evident, Litema Dentalvertrieb / Baden- 

Baden, Alemania; 
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Endocater (n = 126) Hygienic Corp. / Ohio, USA; 

Exact-A-Pex (n = 125) Enfilan Int. / Hewlett, N. Y. USA; 

Odontometer (n = 128) A/S Goof / Hórsholm, Dinamarca; 

S.E.T.-Locator (n = 125) Societé Endo Technic, Marsella, Francia. 

33 	MÉTODOS DE REGISTRO Y PROCESAMIENTO 

Las raíces fueron fijadas en la parte superior de tubos de ensayo de plástico 

por medio de ligaduras de alambre y 2 mm de yeso roca (Gc Fujirock / GC 

Dental Industrial Corp. Tokio). Los tubos de ensayo fueron llenados con una 

solución tope de agar-agar (Agar-Agar, Merk, Darmstadt, Alemania) de ma-

nera que las raíces quedaran cubiertas con la solución totalmente. La tempe-

ratura inicial de la solución agar-agar fue de 23.1° C. La solución gelatinosa se 

dejo enfriar durante dos horas a 8° C. La solución de agar-agar enfriada y por 

lo mismo solidificada fue mantenida a esta temperatura constantemente para 

evitar cambios de su pH (7.3) y consecuentemente del valor de la resistencia 

eléctrica. De está manera fue posible sustituir el valor de la resistencia eléc-

trica del tejido periapical. Se hicieron mediciones de diez conductos a la vez. 

De esta manera se evito que la temperatura del agar-agar sufriera cambios de-

bido al tiempo que permanecía fuera de refrigeración durante las mediciones. 

El pH de la solución fue medido previamente a cada una de las series de medi-

ciones. 

En la parte inferior de los tubos de ensayo se hizo una perforación de 0 3 mm 

de diámetro para fijar un electrodo de cobre (2 mm de largo; 1,5 mm de diá-

metro) dentro del agar-agar. El circuito del sistema fue cerrado al conectar el 

electrodo de cobre con el electrodo de cada aparato con ayuda de un alambre 

de cobre y con caimanes (Figura 15). 
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Figura 15. Representación esquemática del modelo de trabajo utilizado para determinar la 

confiabilidad de cinco aparatos electrónicos para la localización del foramen fisiológico. 

Todos los aparatos fueron utilizados ajustándose estrictamente las recomen-

daciones de empleo de los fabricantes respectivos. Las baterías o acumulado-

res de todos los aparatos fueron controladas constantemente para asegurar el 

funcionamiento correcto de los mismos. Las raíces fueron marcadas para po-

der identificarlas de acuerdo al diente de procedencia y a la posición original 

del diente en el arco dental, pero fueron distribuidas al azar entre los grupos de 

los distintos aparatos. 

Finalmente se retiraron los instrumentos de los conductos y se registró la lon-

gitud de la lima de trabajo. La longitud de 128 a 125 conductos radiculares 

fueron medidos bajo las condiciones previamente descritas con cada uno de 



los aparatos. Los datos obtenidos de está manera fueron registrados y ordena-

dos de acuerdo a los requerimientos de la evaluación estadística. Como con-

troles positivos se utilizaron mediciones directas del agar-agar con todos los 

aparatos. 

3.6 	ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 

La longitud de trabajo real de cada conducto fue obtenida al principio de la in-

vestigación y fue establecida como punto individual de comparación para cada 

conducto. La longitud real de cada conducto no fue dada a conocer al investi-

gador sino hasta que los datos obtenidos fueron procesados estadísticamente. 

Las diferencias significativas entre los resultados obtenidos y los valores rea-

les de la longitud de trabajo fueron determinadas con la prueba t de Student y 

la prueba de Wilcoxon. La distribución del rango y clase fue realizada con la 

prueba LSD (Least Significance Difference). Los intervalos de confianza fue-

ron establecidos un nivel del 95%. 
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4 	RESULTADOS 

Los resultados están resumidos de acuerdo a los obtenidos individualmente y a 

las comparaciones hechas entre los cinco localitadores electrónicos del fora-

men fisiológico. 

4.1 	REsuLTADos iNinvimmys 

Los resultados de las mediciones de los conductos radiculares obtenidos con 

cinco aparatos para la medición electrónica de la longitud del conducto radi-

cular se encuentran expresados en las tablas 2 a 6 y las gráficas 2 a II. 
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Tabla 2. Medicious obtenidas con el APEX-LOCATOR tu = 128). Los valores positivos 

representan una medición de la longitud de trabajo más allá del foramen fisiológico. Cero 

representa una medición exacta de la longitud de trabajo (± 0,05 mm). Los valores negati-

vos representan una medición corta con respecto al foramen fisiológico. 

Aproximación al 
orarnen fisiológico 

(mm) 

330 
3.00 
2.50 
2.00 
1.50_ 
1.00 

0.00 
0.00 
1.56 
3.13 • 4-'titttA 
6.30 

21.67 
r• 35,16 

23.5 ,,t().11 

2.3.4 
000 
0.00 
0.00 

o 
O 



-0— Apex Locator 

Milímetros del foramen fisiológico 

Gráfica 2. Longitud de trabajo de 128 conductos radiculares medidos con el APEX-

LOCATOR. Las diferencias máximas registradas con respecto a el foramen fisiológico fue-

ron de +2.0 y -1.5 mm. El promedio de todas la mediciones fue de + 0.0547 mm; la desvia-

ción estándar resultó ser de ± 0.6375 (mm). El valor registrado de la mediana fue de 0.00 

(mm). El 95% del coeficiente de confianza fue registrado dentro de los límites: 0.00 (mm) 

hasta +0.25 (mm). 
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Tabla 3. Mediciones obtenidas con el ENDOCATER (n = 126). Los valores positivos re-

presentan una medición de la longitud de trabajo más allá del foramen fisiológico. Cero re-

presenta una medición exacta de la longitud de trabajo (± 0.05 mm). Los valores negativos 

representan una medición corta con respecto al foramen fisiológico. 
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Gráfica 3. Longitud de trabajo de 126 conductos radiculares medidos con el ENDOCATER. 

Las diferencias máximas registradas con respecto a el foramen fisiológico fueron de +3.5 y 

-1.5 mm. El promedio de todas la mediciones fue de +0.3730 mm; la desviación estándar 

resultó ser de ± 0.9186 (mm). El valor registrado de la mediana fue de -0.25 (mm). El 95% 

del coeficiente de confianza fue registrado dentro de los límites: -0.25 (mm) hasta 0.00 

(min). 
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Tabla 4. Mediciones obtenidas con el LXACT-A-PEX (n = 125). Los valores positivos re 

presentan una medición de la longitud de trabajo más allá del foramen fisiológico. Cero re-

presenta una medición exacta de la longitud de trabajo (± (105 min.), Los valores negativos 

representan una medición corta con respecto al foramen fisiológico. 
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Exact-A-Pex 
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Milímetros del foramen fisiológico 

Gráfica 4. Longitud de trabajo de 125 conductos radiculares medidos con el EXACT-A-

PEX. Las diferencias máximas registradas con respecto a el foramen fisiológico fueron de 

+2.0 y -2.0 inin. El promedio de todas la mediciones fue de + 0.0720 mm; la desviación 

estándar resultó ser de ± 0.7315 (mm). El valor registrado de la mediana fue de 0.00 (mm). 

El 95% del coeficiente de confianza fue registrado dentro de los límites: 0.00 (mm) hasta 

+0.25 (mm). 
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Tabla 5. Mediciones obtenidas con el ODONTOMETER 	= 128). Los \ .1101.CS pthil vos 

representan una medición de la longitud de trabajo más allá del foramen fisiológico. Cero 

representa una medición exacta de la longitud de trabajo (± 0.05 nun). Los valores negati-

vos representan una medición corta con respecto al foramen fisiológico. 
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Milímetros del foramen fisiológico 

Gráfica 5. Longitud de trabajo de 128 conductos radiculares medidos con el 

ODONTOMETER. Las diferencias máximas registradas con respecto a el foramen fisioló-

gico fueron de +3.5 y -1.5 mm. El promedio de todas la mediciones fue de + 0.2578 mm; la 

desviación estándar resultó ser de ± 0.8347 (mm). El valor registrado de la mediana fue de 

0.00 (mm). El 95% del coeficiente de confianza fue registrado dentro de los límites: -0.25 

(mm) hasta +0.00 (mm). 

43 



Aproximación al 
foramen fisiológico 

(mm) 

0.50 
0.00 

-0.5 
-1.00 
-1.50 
-2.00 
72,50, 
	-3.0 

1111,...‘t, -3.5 

Número de mediciones 

Tabla 6. Mediciones obtenidas con el S.E.T.-LOCATOR (n = 125). Los valores positivos 

representan una medición de la longitud de trabajo más allá del foramen fisiológico. Cero 

representa una medición exacta de la longitud de trabajo (± 0.05 mm). Los valores negati-

vos representan una medición corta con respecto al foramen fisiológico. 
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Gráfica 6. Longitud de trabajo de 125 conductos radiculares medidos con el S.E.T.-

LOCATOK. Las diferencias máximas registradas con respecto a el foramen fisiológico fue-

ron de +2.5 y -2.0 mm. El promedio de todas la mediciones fue de - 0.0960 mm; la desvia-

ción estándar resultó ser de ± 0.7K72 (mm). El valor registrado de la mediana fue de 0.25 

(mm). El 95% del coeficiente de confianza fue registrado dentro de los límites: +0.25 (mm) 

hasta +0.50 (non). 
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A pex-Locator 
■ Antes del foramen fisiológico 

❑ En el foramen fisiológico 

■ Después del foramen fisiológico 

Gráfica 7. 1)Istribucin porcentual del total de los resultados obtenidos. 

Endocater 
■ Antes del foramen fisiológico 

❑ En el foramen fisiológico 

■ Después del foramen fisiológico 

Gráfica 8. Distribución porcentual del total de los resultados obtenidos. 
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Exact-A-Pex 
• Antes del foramen fisiológico 

❑ En el foramen fisiológico 

• Después del foramen fisiológico 

Gráfica 9. Distribución porcentual del total de los resultados obtenidos. 

Odontometer 
■ Antes del foramen fisiológico 

❑ En el foramen fisiológico 

Después del foramen fisiológico 

Gráfica 10. Distribución porcentual del total de los resultados obtenidos. 
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S.E.T.-Locator 
■ Antes del foramen fisiológico 

❑ En el foramen fisiológico 

• Después del foramen fisiológico 

Gráfica I I. Distribución porcentual del total de los resultados obtenidos. 
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4.2 	COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS CON LOS CINCO 
LOCALIZADORES ELECTRÓNICOS DEL FORAMEN FISIOLÓGICO 

La confiabilidad de los aparatos electrónicos localizadores del foramen fisio-

lógico a distintos niveles se encuentran resumidas en las gráficas 12 a 16. Los 

promedios de todas las mediciones y sus desviaciones estándar así como las 

diferencias estadísticas significativas encontradas están resumidas en la gráfica 

17 y en las tablas 7 a 9. 

S.E.T.-Locator 

Odontoli te, 

Exact-A-Pex 

Endocater 

A pe x -Locator 

0% 
	

25% 
	

50q 
	

75% 
	

100 

Gráfica 12. Confiabilidad de la localización exacta del foramen fisiológico (0.00 
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Gráfica 13. Confiabilidad a ± 0.5 mm del foramen fisiológico. 

Gráfica 14. Contiabilidad a ± 1.0 mm del foramen fisiológico. 

so 
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96.80% 
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Gráfica 15. Confiabilidad a ± 1.5 mm del foramen fisiolií ,  

S.E.T.-Locator 

Odontometer 

Exact-A-Pex 

Endocater 

Apex-Lucator 

S.E.T.-Locator 

Odontometer 

Exact-A-Pex 

Endocater 

Apex-Locator 

0% 
	

25% 	50% 	75% 	100% 

Gráfica 16. Confiabilidad a ± 2.0 mm del foramen fisiológico. 
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Gráfica 17. Resumen del análisis estadístico de los resultados obtenidos con los aparatos 

electrónicos localizadores de foramen fisiológico (grupos: 1 = Apex-Locator; 2 = 

Endocater; 3 = Exact-A-Pex; 4 = Odontometer y 5 = S.E.T.-Locator). 

La gráfica 17 refleja la distribución de las muestras y del rango y clase de los 

resultados obtenidos con la prueba LSD. El Apex-Locator y S.E.T.-Locator 

obtuvieron los resultados mas cercanos al foramen fisiológico (A), seguidos 

del Exact-A-Pex (AB) y Odontometer (BC). De acuerdo a la prueba LSD el 

Endocater quedo clasificado en último lugar (C). 

Los promedios obtenidos y desviaciones estándar se encuentran en la tabla 7. 

El promedio mayor negativo con respecto a la diferencia con el punto de me-

dición (foramen fisiológico) resultó el obtenido con el S.E.T.-Locator. El valor 
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Promedio (nim) 

L 	Odontometer 

S.E.T,-14Qpt 

+ 0.0547 

+ 0.3730 

+ 0.0720 

+ 0.2578 

- 0.0960 	4i§itiMIL0.7872  

negativo obtenido en este caso refleja una distribución de las mediciones obte-

nidas cortas con respecto al foramen fisiológico. El valor positivo refleja una 

distribución de los valores obtenidos por afuera del foramen fisiológico. El 

Endocater reflejó el promedio positivo más alto. La diferencia promedio más 

pequeña resultó ser la obtenida con el Apex-Locator. 

Tabla 7. Valores promedios y desviaciones 1:,,tiindar del total de las mediciones obtenidas 

con los localizadores electrónicos de foramen fisiológico. 

Mediante el cálculo de la distribución normal fue posible comprobar que nin-

guna de las distribuciones de las muestras poseía una distribución Gaussiana 

por lo que las diferencias estadísticas significativas fueron establecidas con la 

prueba de Wilcoxon (Tabla 8). El margen de error fue establecido a un nivel 

del 5% (p 5 0.05). 
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.41,41twaw,  

0.0001 * 

0.397 

0.271 

0.002 

0 .036 * 4/4/.#1711WWO 
Tabla 8. Diferencias entre los promedios obtenidos y la longitud de trabajo real con la 

prueba de Wilcoxon. Diferencia estadística significativa (p 0.05). 

De la tabla 8 se puede concluir que el Apex-Locator y el Exact-A-Pex no de-

mostraron diferencias significativas con las dos pruebas estadísticas aplicadas, 

mientras que con los demás aparatos si se obtuvieron diferencias significativas 

con respecto a la longitud real de trabajo a un nivel del 5'.3 
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5 	DISCUSION 

Una de las metas de la investigación científica es el establecer variables de in-

vestigación que sean reproducibles durante el experimento mismo y por otros 

investigadores. La finalidad de este estudio fue el reducir las variables no 

controlables a un mínimo posible. Existen varios modelos para estudios sobre 

la confiabilidad de aparatos electrónicos localizadores del foramen fisiológico. 

Diferentes autores (5, 36, 39, 43-49) han hecho mediciones en pacientes (lo 

cual representa un acercamiento a la aplicación clínica real de los aparatos 

electrónicos localizadores del foramen fisiológico) realizando la evaluación de 

los resultados obtenidos por medio de radiografías. En nuestra opinión este 

método implica una variable de interpretación sumamente difícil de controlar. 

Se ha comprobado que el mismo operador hace estimaciones con diferencias 

considerables cuando evalúa las mismas radiografías con intervalos de sema-

nas a meses (50-56). La interpretación radiográfica en este caso es una varia-

ble subjetiva la cual no es posible cuantificar y controlar y que por lo tanto no 

es reproducible. 

Otro método de investigación es la evaluación radiológica de las mediciones 

efectuadas con una verificación de la longitud real del conducto posterior a la 

extracción de los dientes en cuestión (6, 57-65). Este método representa muy 

probablemente el método de investigación ideal desde un punto de vista clí-

nico. El problema con este tipo de estudios es que el número de casos estu-

diados es en algunos casos muy reducido por lo que por un lado no existe la 

plena seguridad de una evaluación estadística correcta. Por otro lado es difícil 

probar diferentes aparatos en el mismo diente de un paciente bajo condiciones 

idénticas, lo que limitaría el número de mediciones reproducibles. 

El método utilizado en está investigación fue propuesto por Nahmias y colabo-

radores (42) para la enseñanza del uso de aparatos electrónicos localizadores 
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del foramen fisiológico en el laboratorio. En este estudio se hicieron ligeras 

modificaciones a dicho método, teniendo cuidado de que las variables fueran 

reproducibles en todo momento. Las ventajas que presenta el método presen-

tado en este estudio son que se puede utilizar un número elevado de muestras 

por lo que la evaluación estadística representa una seguridad mayor. Otra de 

las ventajas es que todas las raíces pueden ser medidas con todos los aparatos 

a investigar bajo las mismas condiciones. Al hacer una medición in vivo nunca 

se tiene la seguridad si el conducto en cuestión está completamente seco y 

tampoco se conoce el contenido de dicho conducto, el cual puede variar en un 

lapso corto de tiempo. A pesar de que el valor de la resistencia eléctrica de los 

tejidos periapicales debe ser constante, algunos autores (30-33, 66) son de la 

opinión que la resistencia eléctrica del foramen fisiológico puede ser medida 

erróneamente debido a factores anteriormente discutidos. En el caso del mo-

delo de estudio presentado en este trabajo está variable se eliminó con el uso 

del agar-agar a temperatura y pH constantes. Esto representa una variable me-

nos en comparación con estudios clínicos-radiológicos. 

Los resultados obtenidos en este estudio son semejantes a los obtenidos en 

otros trabajos de investigación (6, 36, 38, 59, 60, 62, 65) similares. O'Neil re-

porta un 89% de mediciones "satisfactorias", CHUNN y colaboradores (6) 

reportan un 43 a 45% de mediciones exactas en dientes que fueron extraídos y 

cuya longitud real fue determinada con exactitud posterior a la extracción de 

los mismos. La mayoría de la literatura reporta trabajos de investigación en los 

cuales la longitud del conducto radicular se pretende determinar con el método 

radiológico. 

Los promedios negativos y positivos obtenidos con los aparatos electrónicos 

estudiados en está investigación sugieren que con el S.E.T.-Locator es posible 

obtener mediciones de la longitud de trabajo menores en comparación con la 

longitud real de trabajo mientras que con el Endocater y Odontometer la posi- 
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bilidad de que la punta del instrumento de medición se encuentre por afuera 

del foramen fisiológico al momento en que el aparato hace la indicación de 

una posición correcta es significativamente alta. Con todos los aparatos fue 

posible localizar el foramen fisiológico con exactitud en solamente entre el 

28.80 y 35.16% como máximo de los conductos medidos. Por lo que el ope-

rador se debe plantear la pregunta de porqué tiene que optar por la posibilidad 

de una medición falsa de la longitud de trabajo en el aproximadamente 65 a 

70% de los casos? Por otro lado la pregunta de que si es posible incrementar 

este valor por medio del método radiológico para la determinación de la lon-

gitud de trabajo contrarresta el significado de la pregunta anterior. A este res-

pecto Hembrough y colaboradores (67) reportan sobre un acercamiento al fo-

ramen fisiológico mas preciso con el método radiológico (88.5%) que con el 

método electrónico (73.1%). Keller y colaboradores (49) reportan sobre un in-

cremento considerable de la diferencia entre el localizador electrónico del fo-

ramen fisiológico (67.7%) y un endodoncista con experiencia clínica (95.8% ). 

Las posibilidades de determinar la posición del foramen fisiológico acertada-

mente se incrementan a mas del doble si se permite una tolerancia de ± 0.5 

mm; por lo que la desventaja del método electrónico en comparación con el 

método radiológico deja de tener tanto contraste. Una tolerancia de ± 1.0 mm 

es probablemente la máxima a la que está sujeto un operador que utilice el 

método radiológico adecuadamente. La confiabilidad de los aparatos electró-

nicos aumenta dramáticamente si se permite una tolerancia de ± 1.0 mm. De 

aquí que sea válida la pregunta si es posible sustituir la determinación de la 

longitud de trabajo por medio del método radiológico con un aparato electró-

nico localizador del foramen fisiológico. La respuesta a está pregunta no se 

puede generalizar. Existen varios aspectos que deben ser considerados para 

que el operador pueda tomar la decisión adecuada. 

El método radiológico presenta una serie de ventajas difíciles de superar por el 
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método electrónico. El método radiológico no solamente ofrece al operador la 

posibilidad de apreciar detalles anatómicos de las raíces del diente en cuestión 

sino que también el número de conductos, curvaturas, lesiones periapicales 

etc. etc. Las desventajas del método radiológico son que al proyectar una enti-

dad tridimensional en dos dimensiones se deja lugar a interpretaciones que 

pueden resultar muy contradictorias, no solamente entre distintos operadores 

sino que también dentro de un mismo operador (6, 50-56). Debido a las de-

formaciones producidas por las distintas proyecciones la localización radioló-

gica de la punta de los instrumentos de medición con respecto al ápice radio-

lógico o al foramen fisiológico representan sin duda alguna el problema más 

grande de la interpretación radiológica (6). Esto se hace más notable espe-

cialmente en molares superiores debido a que las distancias entre las raíces 

bucales y palatina y la película radiográfica son distintas, a el arco cigomático 

y a que la curvatura del paladar hacen que el uso de una técnica de proyección 

radiológica exacta sea prácticamente imposible. La necesidad de exponer a los 

pacientes a una radiación representa también, aunque con las reservas per-

tinentes, una desventaja del método radiológico. 

El método electrónico para la determinación de la longitud de trabajo en su 

estado actual no representa una solución satisfactoria al problema inherente. A 

pesar de esto tiene varias ventajas que deberían ser consideradas. Con el 

empleo del método electrónico se podría reducir el número de radiografías 

necesarias para la determinación de la longitud de trabajo. Esto quiere decir 

que la exposición cumulativa del paciente a los rayos X necesarios para esta-

blecer la longitud de trabajo puede ser reducida. De acuerdo a los resultados 

presentados en este estudio es posible colocar el instrumento para determinar 

la longitud de trabajo a ± 1.0 mm exactamente en el foramen fisiológico en 

aproximadamente del 88 al 97% de los casos antes de tomar la radiografía co-

rrespondiente. Una ventaja más de este método es que en pacientes que estén 
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embarazadas sería posible la eliminación de la radiografía para determinar la 

longitud del conducto. Otra ventaja de este método es que se facilita el control 

de la longitud de trabajo durante la preparación biomecánica del conducto ra-

dicular sin necesidad de tener que recurrir a radiografías con la consecuente 

pérdida de tiempo y se evitaría la exposición innecesaria del paciente a los ra-

yos X. 

En nuestra opinión, al igual que otros autores (43, 46, 49, 61, 66-70), la com-

binación de los métodos radiológicos y electrónico parece ser la forma mas re-

comendable para establecer la longitud de trabajo. Por un lado, cuando menos 

hoy en día, no es concebible prescindir de la radiografía para la localización 

del foramen fisiológico. Por otro lado las mejoras tecnológicas que con el 

tiempo seguramente serán introducidas a los aparatos electrónicos localizado-

res del foramen fisiológico van a dar pauta para que sean más exactos y mejor 

aceptados en el futuro. Debido a esto, en vez de hacer hincapié en las desven-

tajas de cualquiera de los dos métodos, en nuestra opinión lo mas recomenda-

ble sería hacer uso de una combinación de las ventajas que cada uno de los dos 

métodos ofrecen para poder establecer la longitud de trabajo con mayor 

exactitud, menor pérdida de tiempo y menor exposición radiológica para el 

paciente. 
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6 	CONCLUSIONES 

Los aparatos electrónicos localizaciones del foramen fisiológico no son 

capaces de determinar la posición exacta del mismo. 

El uso de los aparatos electrónicos localizadores del foramen fisiológico, 

tomando en cuenta las limitaciones descritas en este trabajo, hace posible 

la reducción del número de radiografías durante la cavometría y por ende 

la radiación del paciente. 

De los aparatos electrónicos localizadores del foramen fisiológico inves-

tigados en este estudio el Endocater y el Exact-A-Pex resultaron ser los 

más confiables. 

En este estudio no fue posible establecer alguna ventaja entre los aparatos 

con valor de resistencia integrado y los de señal acústica y ajustable. 



PROPUESTA DE INVESTIGACION A FUTURO 
De acuerdo a los resultados y conclusiones obtenidas es 
recomendable realizar estudios en los cuales el método de 
investigación se acerque mas a una situación in-vitro y al mismo 
tiempo se reduzcan las variables inherentes al mismo. Es 
recomendable también seguir investigando aparatos nuevos para la 
localización electrónica del foramen fisiológico con métodos de 
investigación que permitan una comparación cuantitativa con los 
resultados obtenidos en investigaciones realizadas previamente 
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