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Los localizadores electronicos de foramen apical fueron disenados con el 

proposito de facilitar 10s tratamientos en el campo de la endodoncia y asi 

disrninuir el tiempo que se requiere para llegar a una rnedida exacta de 10s 

conductos radiculares. 

Para realizar un tratamiento de conductos radiculares es de gran importancia el 

saber con exactitud donde se encuentra la constriccibn apical ya que esto nos 

va a dar la medida para realizar el resto de la instrumentaci6n del conduct0 asi 

como una correcta obturacion. 

En aiios anteriores solo mntabamos con 2 procedirnientos para la realization de 

un buen tratamiento endodontico que eran: el tacto; el cual dependia de la 

habilidad y experiencia del operador y el radiografico, con el cual a veces es 

dificil determinar la localizacion de 10s apices radiculares principalmente en 10s 

dientes superiores debido a la superposicion del cigoma ademiis de que es mas 

complicado la colocacion del con0 y la pelicula radiografica en forrna 

perpendicular motivo por el cual hay constantes elongaciones en las 

radiografias. 

Para poder utilizar 10s aparatos electronicos en forma correcta se requiere de 

experiencia en el manejo y solo asi se puede considerar como un metodo 

confiable en la localizacion del foramen apical. 

Debemos recordar que no solo con 10s localizadores de apice varnos a tener un 

buen tratamiento de endodoncia, tambien se requiere de radiografias 
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periapicales para el diagnostico, conometria, prueba de obturacion y el final de 

la endodoncia, aunque si reduce el trabajo y nurnero de radiografias tornadas 

para este procedimiento, siendo una gran ayuda sobre todo por la preocupacion 

que representa el tomar constantes radiografias, principalmente en rnujeres 

embarazadas. 



LONGITUD IDEAL DE TRABAJO. 

El objetivo en la obtencion de la longitud de trabajo es que se establezca el largo 

al cual deben completarse la preparacion del conducto y la subsecuente 

obturacion. Se determina la longitud como a 1 o 2mm lejos del apice, esta 

determinacion es un calculo y se usan mediciones desde el agujero apical al 

apice verdadero y de la "constriction apical" al agujero apical. 

El punto de referencia se basa en la superficie oclusal o incisal desde donde se 

realizan las mediciones, este punto debe ser observable durante la preparacion. 

Se usa el mismo punto de referencia para todos 10s conductos en un diente con 

multiples conductos y chspides. Otras zonas de un diente aparte de las 

vertientes cuspideas son las crestas marginales o el piso de la camara per0 

estas no son muy confiables y es dificil obse~arlas. (1) 

DETERMINA~ION DE LA LONGITUD DE TRABAJO, 

Se coloca una lima de medicion en el conducto radicular y se toma una 

radiografia para determinar la longitud inicial de trabajo, la eleccion mas 

frecuente para un diente permanente plenamente formado es la lima No. 10. Si 

el conducto se presenta relativamente estrecho, hay que dar una ligera curva al 

instrumento antes de introducirlo. Si la radiografia de diagnostic0 muestra un 

conducto mas curvo o calcificado, se hace mas marcada la curvatura del 

instrumento. Se desarrolla la sensacion tactil mediante un sondeo investigador 



con el instrumento de diagnostic0 c u ~ a d o ,  rebotando suavemente de pared en 

pared a medida que el instrumento se aproxime al extremo apical. 

Nunca se debe impulsar directamente la lima de diagnostic0 directamente hacia 

el apice, ni siquiera en 10s casos mas simples. Esta se podria quedar en un 

denticulo, escal6n o fractura. En casos dificiles se usa el extremo del 

instrumento C U N ~ ~ O  como antena. 

Si al tomar la radiografia de medicion muestra que la lima esta corta, se ajusta el 

tope a una longitud mayor apropiada y se toma otra radiografia de medicion. Si 

la medida de la lima hubiera sido excesiva y pasara el agujero apical, se debe 

reajustar el tope del instrumento siguiente para una longitud menor y tomar otra 

radiografia. 

No se debe avanzar mas hasta demostrar que una lima para medicion esta en el 

extremo del conducto radicular. (4) 

Es imprescindible que se obtenga con exactitud la longitud del diente que esta 

recibiendo el tratamiento endodontico, porque solo asi tendremos la certeza de 

que la instrumentacibn se realizara hasta las proximidades de la union cemento- 

dentina-conducto, lo que, nos permitira la preparacion del conducto dentinario 

en toda su extension. (3) 

Es a traves de la conductometria, tambien llamada odontometria que vamos a 

establecer la longitud aparente y real del diente, esto se va a realizar por medio 

de las siguientes tecnicas: 



A) CONDUCTOMETRIA REAL Y APARENTE. 

Longitud de trabajo estimada o aparente: Es la primera medicion que se 

obtiene de la radiografia preoperatoria. 

1. Con una regla endodontica milimetrica se mide la radiografia de diagnostic0 

que se recomienda se tome con una tecnica de paralelismo del punto de 

referencia al apice. 

2. Se toma la distancia que hay desde el borde incisal u oclusal hasta el 

extremo apical y se resta de 0.5 a 2mm. 

3. Se coloca en cada una de la serie de limas pequeiias un tope de hule para el 

instrumento que se mide a la longitud de trabajo aparente. 

4. Estas limas, que se rniden a la longitud de trabajo estimada, se emplean en 

tamarios sucesivamente mayores para la exploracion del conduct0 hasta que 

alcanza un tamano que se fije o quede ligeramente corto de la longitud de 

trabajo estimada. No es aconsejable usarse limas de No. 8 o No. 10 para la 

toma de las radiografias a 'la longitud de trabajo, las puntas de las limas 

pequerias desaparecen de modo gradual y, por lo general, no son visibles. 

5. En un diente con varios conductos, es precis0 la colocacion de instrumentos 

en cada uno de 10s conductos. En ocasiones es necesario poner instrumentos 

en conductos diferentes y tomar varias radiografias. 

6. Si la raiz tiene 2 conductos debe colocarse el con0 con una desviacion 

horizontal de 20 a 30a de la proyeccion estandar. 
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7. Se expone una pelicula con 10s instrumentos colocados. (1) 

LONGITUD DE TRABAJO CORREGIDA 0 CONDUCTOMETRIA REAL. 

Es la rnedida que se obtiene desde el extremo incisal u oclusal hasta el lugar 

que ocupa el CDC ( Foramen anatomico). 

Se establece cuando se mide la discrepancia entre el extrerno de la lima y el 

&pice radiografico. Por lo general se obtiene restando de 0.5 a 2mm de la 

longitud total del diente. Si debido a algun descuido el instrumento exploratorio 

ha pasado del apice, se resta esta diferencia. De esta longitud ajustada del 

diente restar 1.0 rnm para coincidir con la terminaci6n apical del conduct0 

radicular. 

Se fija la regla endodontica a este nuevo nivel, corrigiendo y ajustando el tope 

sobre el instrumento explorador y se toma otra radiografia. 

Debido a la posibilidad de distorsibn radiografica, raices muy curvas y error del 

operador durante la medicion es muy conveniente tomar una radiografia para 

confirmar la longitud ajustada. 

Cuando la longitud del diente haya sido confirmada con precision, se volvera a 

fijar ia regla endodontica a esta medida, asi como 10s topes de 10s instrumentos 

que Sean llevados a 10s conductos. 

Se registra esta longitud de trabajo final asi como el punto de referencia del 

esmalte en la historia clinica del paciente. 



Aunque se haya determinado y confirmado con precision la longitud final de 

trabajo. Bsta puede acortarse al ensanchar conductos c u ~ o s .  Dado que "Una 

linea recta es la distancia mas corta entre dos puntos" . la longitud de trabajo 

final puede acortarse hasta lmm. al enderezar un conducto c u ~ o  mediante la 

instrumentaci6n, por tanto se rewmienda que la longitud del diente en un 

conducto c u ~ o  sea reconfirmada despues de haber realizado la 

instrumentation. (2) 

Son varios 10s autores que presentan tecnicas para determinar la longitud de 10s 

dientes. 

Los metodos son variables entre si, per0 todos con el prop6sito basico de 

establecer, con la mayor precisi6n posible la longitud real del diente que esta 

recibiendo el tratamiento endodontico. 

Tal vez las tecnicas de conductornetria u odontometria mas difundidas Sean las 

de Sunada, Best y Col, Bregman e lngle.(3). 

Sunada emplea un aparato que contiene un microamperimetro, un 

potenciometro y dos electrodes, uno de 10s cuales se coloca en contact0 con la 

muwsa bucal y el otro esta unido a un instrumento, que se inserta en el 

conducto radicular, hasta que alcance el apice, y en este momento, el 

microamperimetro emite una corriente de 40 microamperios. Se mide cuanto 

penetro el instrumento y en este momento se obtiene la 

"electroconductometria". 



Best y Col presentan una tecnica donde, despues de colocar un perno metAlico 

de lOmm de longitud sobre la cara vestibular del diente, el mismo es 

radiografiado y en seguida, la radiografia se coloca sobre una escala 

milimetrada transparente, a traves de la cual, se obtiene la medida del diente. 

Analizando de manera comparativa 10s metodos de Sunada , Bregman e lngle, 

esta tecnica present0 "mayor variabilidad en las medidas y menor porcentaje de 

exito en el cBlculo de la longitud de 10s dientes". 

Bregman propone un metodo donde, despues de colocar un instrumento de 

lOmm de longitud dentro del conducto radicular, se radiografia, y, con el auxilio 

de una regla milimetrada se miden en la radiografia la longitud del diente y del 

instrumento, y teniendo 3 valores se aplica una regla de 3 simple, por medio de 

la cual se obtiene la longitud real del diente: 

L . R . I .  X L . A . D .  = L . R . D .  

L. R. I. Longitud real del instrurnento (medida colocada en el instrumento, 

hasta la cual se introduce en el conducto radicular). 

L. A. D. Longitud aparente del diente (obtenida por medida de la longitud 

del diente en la radiografia de la odontometria). 

L. A. I. Longitud aparente del instrurnento (obtenida midiendo la 

radiografia de la odontometria, la longitud del instrumento desde su tope de 



goma, que debe estar apoyado en una referencia bien nitida, hasta su portion 

apical). 

L. R. D. Longitud real del diente. 

Frente a cualquier duda que pueda surgir, en la obtencion de las longitudes 

aparentes en la radiografia, debemos repetir el procedimiento, hasta que se 

llegue con seguridad a la longitud real del diente. 

ingle sugiere un procedimiento que nos parece de 10s mas simples y objetivos y 

de gran eficacia. Basicamente consta de 10s siguientes procedimientos: 

1. Medir el diente en la Radiografia de diagnostico, la cual debe estar tomada 

dentro de una angulacion que de la menor distorsion posibie. 

2. Disminuir 2 o 3 mm de esta medida, previendose posibles distorsiones de la 

imagen radiografica, y tambien como medida de seguridad para no traumatizar a 

10s tejidos apicales y periapicales. 

3. Transferir esa longitud a un instrumento endodontico (escariador o lima), el 

cual estara deiimitado por la colocaci6n de un pequeno tope de goma. 

4. Colocar el instrumento dentro del conduct0 de modo que el cursor o tope de 

goma quede tangente al borde incisai o a la cuspide del diente, siempre en un 

punto de referencia bien definido. 

5. Hacer una toma radiografica y el deb~do procesamiento de la pelicuia. 



6. Medir en la radiografia la diferencia entre la punta del instrumento y el apice 

radicular, aumentando o disminuyendo este valor a la longitud del instrumento. 

De este modo obtendremos la longitud real del diente. (3) 

Una vez obtenida la longitud real del diente debemos establecer la longitud real 

de trabajo la cual debe quedar de 1 a 2 mm mas corta con respecto al apice 

radiografico. 

En las necropulpectomias con lesiones periapicales bien caracterizadas 

radiografikmente por areas de reabsorcion osea, nuestra longitud de trabajo 

debera aproximarse lo mas posible a la portion apical, quedando a 0.5mm del 

Apice radiografico. (3). 

B) REMOCION DE LA PULPA. 

Determinada la longitud de trabajo el paso siguiente sera la remocion de la 

pulpa o la remocion de 10s productos de su descomposicion, existentes en la 

porcion apical del conducto radicular (necropulpectomia). 

En las biopulpectomias, este act0 realizado con el auxilio de instrumentos 

endodonticos, ademas de crear una herida lacerante, lleva tambien a distintos 

niveles de ruptura de la pulpar radicular, directamente relacionados con la 

morfologia del conducto, procedimiento indeseable por ser nocivo para 10s 

mismos y contrariar 10s fundamentos biol6gicos que se imponen en endodoncia. 



En 10s conductos amplios se debe remover la pulpa, despues de ser esta 

seccionada previamente, lacerada con limas (de preferencia con punta roma o 

cortada), en el llmlte establecido por la longitud de trabajo. 

En 10s conductos radiculares atresicos, c u ~ o s  o de ambos tipos, tampoco se 

debe utilizar el tirane~ios, en este tip0 de conducto, la rernocion se haria con ios 

restos del ensanche y el limado. Las limas de Kerr y de Hedstrden, a medida 

que fueran ampliando y regularizando las paredes del conducto, irlan tambien 

fragmentando la pulpa radicular, que es removida par la irrigacion o la 

aspiracion. 

En 10s casos de necropulpectomias, tenernos que remover 10s productos de 

descomposici6n pulpar, remanentes en la porcion apical, ya que en nuestra 

conducta de neutralizacion y remocion anterior a la odontometrla, quedamos a 

algunos milimetros dei dpice como medida de seguridad. 

En 10s conductos amplios, la neutralizacion de 10s restos necroticos con 

hipoclorito de sodio, seran desalojados con escariadores o limas de Hedstrben, 

y removidos por la irrigacibn y la aspiracion. 

En conductos atresicos, curvos o de ambos tipos, utilizamos las limas tip0 Kerr 

No. 8, 10 o 15, de acuerdo con el grado de atresia o curvatura del conducto 

radicular, asi como las limas flexibles o de Niquel-Titanio. 

En ambas situaciones la remocion debera ser realizada hasta el limite apical, lo 

que equivale a decir, en toda la longitud real del diente. (3) 



C) ENSANCHE Y LIMADO. 

Este es uno de 10s aspectos de mayor importancia dentro de la preparacion 

biomecanica, por rnedio de estos es que vamos a conseguir una ampliacion. 

rectification de las curvas, alisado de las paredes y remocion de tejidos de 10s 

conductos radiculares, tanto en 10s dientes con vitalidad pulpar 

(biopulpectomia), como en 10s que perdieron su vitalidad pulpar 

(necropulpectomia). 

CONDUCTOS RADICULARES AMPLIOS 0 RELATIVAMENTE AMPLIOS Y 

RECTOS. 

Para estos conductos el ensanchado y limado se realizaran por rnedio del 

ernpleo de escariadores, intercaiado con limas tipo HedstrBen. 

Todos 10s instrumentos que se van a utilizar deben estar provistos con un tope 

de goma, que delirnite la longitud real de trabajo. 

El conducto despues de la remocion pulpar (biopulpectornia) o de 10s restos 

necroticos (necropulpectomia) debera ser inundado con la solucion irrigante 

Dara el caso. 

El primer paso sera el seleccionar un instrumento con un diametro tal que al 

penetrar en el conducto se sienta una ligera presion contra las paredes del 

mismo, se realiza un movirniento de rotacion y traccion de algunos milirnetros. 

Con este conjunto de movirnientos continuamos hasta que el tope de goma 



alcance el punto de referencia, lo que significa haber alcanzado toda la 

extension del conducto dentinario. 

Usaremos otra lima del ntimero inmediatamente superior, con el mismo conjunto 

de movimientos. De este modo, continuamos con la preparacion hasta alcanzar 

un tercer instrumento. 

El conducto debe ser irrigado y aspirado, para que se remuevan todas las 

limaduras de dentina a 10s residuos desprendidos por la accion de 10s 

instrumentos. 

La lima de Hedstrden utilizada con movimientos de penetration y traction, con 

presion lateral contra las paredes, irb raspando y removiendo 10s residuos. "El 

limado jamas puede hacerse a una ijnica pared, sino que se debe extender a 

todas". 

Posteriormente viene la instrurnentacion, pasando otra secuencia de 3 

instrumentos. Nuevamente irrigacion, aspiracion e inundation. Proseguimos 

hasta que se consiga una ampliacion del conducto radicular que sea 

satisfactoria en 10s casos de biopulpectomias para la ejecucion de una buena 

obturacion. Esto equivaldria a un diametro que correspondiese a 10s 

instrumentos No. 45 6 50. Se debe instrumentar de 5 a 7 instrumentos mas 

aparte de el primer0 que se empezo a trabajar. 

En 10s casos de necropulpectomia, el ensanche y el limado tienen tambien la 

finalidad basica de la desinfeccion. En estos casos la instrumentacion deberia 

ser mas amplia, alcanzando diametros mayores. 
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Se debe seguir con toda atencion la secuencia numerica creciente de 10s 

instrumentos, y 10s mismos deben ser movidos dentro de sus caracteristicas 

propias. Todos ellos deben alcanzar la longitud de trabajo (longitud real de 

trabajo) previamente establecida. Deben introducirse con delicadeza, per0 con 

seguridad y firmeza, conduciendolos a travbs del conducto sin ser forzados. 

I 
CONDUCTOS RADICULARES ATRESICOS Y RECTOS Y CONDUCTOS 

ATRESICOS Y CURVOS. 

La instrumentaci6n sera con limas tip0 Kerr asociadas con limas de Hedstrben 

o nuevas tecnicas como seria la de fuerzas balanceadas. 

El ensanche se hara con limas tip0 Kerr que utilizadas con movimientos de 

penetracion y de rotacion iran abriendo espacio, al mismo tiempo, realizamos el 

movimiento de traccion, con presion lateral contra las paredes del conducto para 

el limado. 

En 10s casos de biopulpectomias remueven la pulpa por fragmentacion, 

ensanchas y limas simultaneamente el conducto radicular. En 10s dientes sin 

vitalidad pulpar (necropulpectomias), las mismas va a desprender restos 

necroticos, aun adheridos a las paredes, al mismo tiempo que producen el 

ensanche y el limado del conducto radicular. 

La instrumentacion de 10s conductos atresicos y c u ~ o s  o atresicos y rectos es 

un procedimiento mas dificil que exige del profesional mucha atencion y 

delicadeza en la manipulaci6n de 10s instrumentos. Para 10s conductos cuwos 



es muy importante que le demos a 10s instrumentos la curvatura aproximada de 

10s mismos, de esta forma se conseguira una penetration perfects. 

Para 10s conductos cuwos, el limado termina con la lima No. 25 o la 30 de tip0 

Kerr dependiendo de la intensidad e la cuwatura. 

En las situaciones en las que tenemos un conducto cuwo, como un lateral 

superior, y no es posible una ampliacion mas alla de la lima Kerr No. 25 y se 

necesita por razones protesicas un apoyo intraradicular, indicamos una 

instrumentation especial, donde solo el instrumento prepara el conducto en toda 

la longitud real de trabajo. Los instrumentos siguientes de mayor calibre, van 

penetrando siempre con una disminucion progresiva de lmm, desde apical 

hacia cewical. Al pasar a la lima Kerr No. 30 con la debida disminucion, 

volvemos con la No 25, y este procedimiento se repite con todos 10s 

instrumentos con el proposito basico de evitar la formacion de escalones. 

Terminando el ensanchamiento y el limado de 10s conductos radiculares, 

despues de la tiltima irrigacion y aspiration, el conducto se secara con puntas 

de papel o puntas de algodon absorbente, de diametro equivalente al del dltimo 

instrumento utilizado y 10s pasos siguientes dependeran de que sea una 

biopulpectomia o una necropulpectomia. 

En las biopulpectomias, el conducto o 10s conductos radiculares pueden ser 

obturados en la misma sesion. Si por cualquier motivo, esto no fuese posible, se 

aconseja colocar un aposito, que puede ser una pasta de hidroxido de calcio. 



La porcion coronaria sera sellada con un cement0 provisional y en la siguiente 

sesion se hare la obturacion del conduct0 radicular. 



CAPITULO II. 

METODOS PARA DETERMINAR LA LONGITUD DE TRABAJO. 

Los rayos X se usan en el tratamiento endodontico para: 

1. Un mejor diagnostic0 de las alteraciones de 10s tejidos duros de 10s dientes y 

estructuras perirradiculares. 

2. -Establecer el nhmero, localization, forma, tamalio y direccion de las raices y 

conductos radiculares. 

3. Estimar la longitud de 10s conductos radiculares antes de la instrumentation 

4. Localizar conductos dificiles de encontrar o descubrir conductos pulpares no 

sospechados mediante el examen de posici6n de un instrumento dentro de la 

raiz. 

5. Ayudar a localizar una pulpa que se encuentre muy calcificada o retraida. 

6. Establecer la posicion relativa de las estructuras en la dimension 

vestibulolingual. 

7. Confirmar la posicion y adaptacion del cono principal de obturacion. 

8. Evaluar la obturacion definitiva del conduct0 

9. Complementar el examen de labios, carrillos y lengua para localizar 

fragmentos dentarios fracturados. 
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10. Localizar un Apice dificil de encontrar durante la cirugia periapical. 

11. Confirmar, antes de suturar, que se han quitado todos 10s fragmentos 

dentarios y todo exceso de material de obturacion de la zona periapical. 

12. Evaluar el exito o fracas0 del tratamiento endodontico. (2) 

Las radiografias desempenan funciones esenciales en tres areas del ejercicio 

endodontico: 

- Diagnostico. 

- Tratamiento. 

-Revision. 

Cada una requiere un metodo especial. Se deben de usar las radiografias 

correctamente para obtener la mejor ventaja de ellas. 

Diagnostico. ldentifica la presencia y naturaleza de la enfermedad, la 

determinacion de la anatomia radicular y pulpar y las caracteristicas y 

diferenciacion de otras estructuras normales. 

- Identification patol6gica.- Las radiografias deben estudiarse con cuidado 

mediante un conocimiento de cambios que serialen lesiones pulpares. 

periapicales, periodontales y otras oseas. 

- Determinacibn de la anatomia radicular y pulpar: Esto no solo abarca la 

identification del ntjmero de raices y conductos, sino ademas determina 

curvaturas, relaciones de conductos y obturacion. 
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- Descripcion de las estructuras normales- En ocasiones se sobreponen y 

ocultan las coronas y raices. Es precis0 distinguirlas y diferenciarlas de las 

enfermedades y de la anatomia dental. 

Tratamiento. Se exponen las radiografias en la fase terapeutico y tienen 

aplicaciones especiales. 

- Determinacion de las longitudes de trabajo.- Se establece con precision la 

distancia real del punto de referencia al apice radiografico. Esto determina la 

distancia desde el apice, con la cual se prepara y obtura el conducto. 

- Desplazamiento de estructuras sobrepuestas.- Las estructuras anatomicas 

normales radiopacas con frecuencia se sobreponen y ocultan las raices y sus 

apices. Mediante el uso de angulaciones especiales del cono, es posible mover 

dichas estructuras radiopacas, y asi se logra una imagen clara del apice. 

- Localization de 10s conductos.- Las tecnicas especiales y las estandar son 

indispensables para el exito, permiten la determinacion de 10s conductos no 

identificados durante la preparacion del acceso. 

- Evaluacion de la obturacion.. Es posible se establezca la longitud, densidad, 

configuracion y calidad general de la obturacion en cada conducto. 

Revision. Se verifica el exito final en intervalos de meses o aiios despues de 

que termina la obturacion. Con frecuencia ocurren fracasos con ausencia de 

signos .o sintomas, las radiografias son indispensables para la valoracion del 

estado periapical. 



- Identificacion de enfermedades nuevas.- En las radiografias se descubre mejor 

la presencia y naturaleza de lesiones que surgen despues del tratamiento. Con 

frecuencia estas lesiones no presentan signos o sintomas evidentes y solo se 

reconocen mediante radiografias. 

- Valoracibn de la cicatrizacibn .- En las radiografias de revision de un caso 

exitoso o de cicatrizacibn debe ser clara la restitucion de las estructuras, con 

frecuencia normales. (1). 

RADlOGRAFlA DIAGNOSTICA. 

El ncmero de radiografias expuestas depende de la situacion. En la mayoria de 

10s casos la pelicula y el con0 se colocan de tal manera que perrnitan 

observarlos de 3 a 4mm mas alla del apice. 

Si hay a la mano otras peliculas, cada una proporciona una vista un poco 

diferente del mismo diente. Se recomienda examinar el diente en cada pelicula 

en donde aparezca. 

Se obtiene una radiografia mas exacta cuando se usa una tecnica de planos 

paralelos, la cual nos permite: primero, rnenor distraccion y mayor claridad, 

segundo, existe la capacidad de que se reproduzcan la pelicula y la colocacion 

del con0 cuando se toman radiografias preliminares y subsecuentes. 

El ajuste adecuado del aparato de rayos X, asi como el revelado de la pelicula 

son esenciales e importantes para que se logren radiografias con mayor claridad 

y asi sea mas facil su interpretacion. 



PEL~CULAS DE TRABAJO. 

Aunque se siguen 10s principios basicos y se hace todo lo posible para la 

obtencion de la mejor calidad radiografica, estas requieren tambien de la 

cooperacion del paciente, ya que es necesario que en ocasiones sostenga la 

pelicula con su dedo en el lugar adecuado. 

Longitud de trabajo: Si se realiza en forma adecuada esto requiere solo de una 

radiografia. En ocasiones es necesario la toma de mas radiografias de la 

longitud de trabajo para poder confirmar las anteriores. 

Exposici6n.- Como en las radiografias diagnosticas, la maxima claridad se logra 

con una pelicula de kilovoltaje intermedio. Esto es importante si intentarnos 

obselvar las puntas de las limas o 10s apices pequerios cuando se establecen 

las longitudes de trabajo. (1) 

B) EQUIPOS DE RAYOS X. 

Aparatos. En 10s consultorios dentales suelen usarse 2 tipos de aparatos de 

rayos X. Uno de kilovoltaje y miliamperaje variables, con sus correspondientes 

selectores, con el cual se usa el cono largo (40 cm). El otro tipo es de kilovoltaje 

y miliarnperaje fijos y con0 corto (20crn) Cualquiera de 10s dos proporciona 

radiografias adecuadas. 

El con0 largo es mejor para radiografias de diagnostico, mientras que el cono 

corto es mas apropiado para tornar radiografias durante el tratamiento. Todo 
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aparato debe ser protegido con un diafragma de plomo para asegurar al 

paciente y al profesional. Tambien se puede cubrir al paciente con un delantal 

de plomo para protegerlo de la radiacion secundaria. 

Los adelantos han permitido que el tiempo de exposicion de la pelicula se 

reduzca a fracciones de segundo. Se puede recomendar una pelicula m C  lenta 

que se revela mas rapidamente. 

Casi siempre se usan peliculas dentoalveolares de tamafio estandar. Ademas 

en todo consultorio debe haber peliculas oclusales para ser usadas cuando: 1) 

las lesiones periapicales son tan extensas que no pueden ser observadas en su 

totalidad en una pelicula periapical, 2) se van a tratar 2 dientes anteriores 

adyacentes, 3) hay interes en ver o encontrar lesiones en la cavidad nasal. 

senos maxilares o piso de la boca, 4) el trauma o la inflamacion impiden la 

abertura normal de la boca, 5) hay que localizar una estructura o cuerpo extrano 

en la dimension vestibuloingual, 6) una persona con impedimentos fisicos no 

puede sostener la pelicula en forma adecuada y 7) deseamos detectar fracturas 

en la parte anterior del maxilar superior o inferior. 

Ubicacion de la pellcula: Colocada en sentido paralelo al eje mayor del diente y 

expuesta por 10s rayos catodicos perpendicularmente a la superficie de la 

pelicula dara imagenes exactas, sin acortamiento ni alargamiento. 



Debido a la presencia del dique de hule las tecnicas de colocacion de las 

peliculas tomadas durante el tratarniento difieren algo de las utilizadas para la 

colocacion de peliculas preoperatorias. 

Radiograflas preoperatorias para diagn6stico.- estas deben ser ias mejores 

radiografias posibles para lograrlas, es necesario recurrir al paralelismo, que 

perrnite la visualization mas exacta de las estructuras. 

Los portapeliculas son preferibles para sostener las peliculas por diferentes 

razones: 1) Reduce la posibilidad de que la pelicula se desplace y se deforme. 

2) debido a la importancia que actualmente se da a 10s peligros de la radiacibn, 

muchos pacientes se niegan a que sus dedos sean expuestos a 10s rayos 

repetidarnente, y 3) la necesaria abertura bucal puede ser incomoda y causar la 

colocacion inadecuada de la pelicula. 

Radiografias para Conductornetria y control inmediato.- Una de las dificuitados 

del tratamiento endodontico es lo cornplicado que resulta la torna de radiografias 

con dique de hule. 
~. 

Cuando se toman radiografias con dique de hule colocado, es recornendable el 

sostenimiento de la pelicula con una pinza hernostatica en lugar de 

sostenimiento de esta con 10s dedos ya que: 1) la colocacion de la pelicula es 

mas facii cuando la abertura esta iimitada por el dique y el arco. 2) el paciente 

puede cerrar la boca con la pelicula colocada, ventaja favorable para zonas 

posteriores inferiores, 3) El mango de la pinza s i ~ e  como guia para orientar el 

con la angulacion vertical y horizontal adecuada. 4) es rnenor el riesgo de que la 



radiografia se deforme debido a una excesiva presion del dedo, ya que dobla la 

pelicula, y 5) el paciente sostiene el mango de la pinza con mayor seguridad y el 

riesgo de desplazar la pelicula es menor. 

La pequefia concavidad de identificacion debe ir hacia el borde incisal y oclusal 

para que no aparezca superpuesto con una estructura importante. 

MOLARES INFERIORES. 

Hay que ubicar la pelicula paralelamente al arco inferior, la proyeccion 

horizontal es perpendicular a la pelicula. 

Al orientar el con0 a 20 grados desde mesial, el ray0 central atraviesa la raiz en 

forma de reloj de arena con cierta angulacion. Los dos espesores de la raiz son 

proyectados sobre la pelicula por separado. Como es menos la estructura 

dentaria que es atravesada por 10s rayos X, la imagen radiografica es menos 

densa, se ve claramente una linea radiolucida. Esta linea puede ser leida como 

conducto radicular. Un error en la interpretacion puede conducir a grandes 

equivocaciones en la preparacion de la cavidad endodontica. 

PREMOLARES INFERIORES. 

En 10s dos premolares por lo general se observa un solo conducto aunque no se 

deserta la presencia de otro. 



La orientacion del ray0 central 20 grados hacia mesial, para el primer premolar, 

hace que la bifurcacion en dos conductos separados se aprecie con claridad. La 

forma conica del diente indicaria que 10s 2 conductos se retinen para formar uno 

solo en el apice. El segundo premolar presenta un solo conducto. 

MORALES SUPERIORES. 

Son 10s mas diflciles de radiografiar en razon de: 1) su anatomia radicular y 

pulpar son mas complicadas, 2) la frecuente superposicibn de partes de las 

raices entre si. 3) la superposicibn de estructuras oseas sobre las estructuras 

radiculares y 4) la forma y la profundidad del paladar que constituye la mayor 

dificultad. 

La pelicula debe estar paralela al arc0 superior posterior, no al paladar. Cuando 

se varia la angulacion horizontal aproximadamente 20° hacia mesial, la apofisis 

malar se aleja hacia distal del primer molar y la raiz distovestibular se distingue 

de la ~alatina. 

Esta misma tecnica se puede aplicar en 10s segundos y terceros molares 

superiores, hay que dirigir el ray0 central con una variacion horizontal centrada 

sobre estos dientes. 

PREMOLARES SUPERIORES. 

La variacion de la angulacion horizontal tiene gran valor en la radiografia de 

premolares, principalmente del primer premolar, que tiene 2 conductos. La 

proyeccion horizontal y perpendicular da la imagen de un solo conducto. Al 



rnodificar la angulacion en 20a , 10s dos conductos aparecen separados y dan 

una vision nitida de la calidad de obturacion y la conductornetria real de arnbos 

conductos. 

DlENTES ANTERIORES INFERIORES. 

Los incisivos aparecen con conductos unicos, y en la imagen deformada del 

canino se observa un conducto unico ancho. 

Al rnodificar la posicion de la pelicula y proyectando direct0 a traves del canino, 

aparecen conductos separados en 10s dientes incisivos, que luego se unen en el 

apice. Las raices de 10s incisivos son demasiado estrechas para pensar que 

pueden tener dos conductos separados hasta el final. 

DlENTES ANTERIORES SUPERIORES. 

Raras veces hay anomalias radiculares o de conductos en estos dientes, sin 

embargo, la curvatura de la raiz de 10s incisivos laterales superiores es un 

problerna, la curvatura del tercio apical del incisivo aparece en una radiografia 

tornada con una proyeccion perpendicular, per0 con un enfoque mas distal, la 

curvatura distal del apice parece haber aurnentado. 

E) DOLOR - 1 

Consiste en retirarse lmrn despues de que el paciente rernita dolor al introducir 

la lima dentro del conducto. 



Si la pulpa esta necrbtica o si la preparacion del conducto termino, un paciente 

que no ha sido anestesiado, reconocera la punta del instrumento tan pronto 

alcance y toque tejido vital en el agujero apical. El paciente seiialara esto por 

medio de diferentes manifestaciones de dolor que van desde el parpadeo, grito 

o enojo. 

A menudo la pulpa necrotica puede que contenga tejido vital con inflamacion 

que se extiende varios milimetros en el  conducto. Este tejido puede que sea 

muy sensible y que reaccione al contact0 con el instrumento. Ademas, luego 

que concluye la preparacion del conducto puede que el paciente manifieste 

haber sentido dolor como resultado de la presion, a pesar de que 10s 

instrumentos no llegan a la region apical. 

Lo contrario al dolor con 10s instrumentos cortos de conductometria es ausencia 

de molestia con instrumentos que se ubican mas alla del apice. Se observa esto 

en ciertas situaciones donde, en un paciente que no anestesian, el instrumento 

sale varios milimetros fuera del apice sin que se le identifique. (1) 

Por lo tanto esta tecnica no es recomendable y nada segura 



F) MEDICION PROMEDIO DE LOS DIENTES. 

Palatino. - 





UBICADORES ELECTRONICOS DEL APICE. 

Son dispositivos electronicos que se diseiian para que se establezcan la 

longitud del conducto rnediante una "lectura" cuando la punta de la lirna toca el 

tejido periapical en el agujero apical. 

El principio electronico se basa en la resistencia electrica, cuando un circuito 

queda cornpleto, la resistencia disrninuye bastante y la corriente fluye de mod0 

gradual. Segun el aparato que se ernplea, un pitido, zumbido, luz, interrnitente, 

lecturas digitales o un indicador en un disco sincronizado seiialan este evento. 

Los dispositivos poseen un polo positivo y un polo negativo y operan con 

corriente directa, se fija un electrodo al paciente, se coloca el otro en el vastago 

metalico de una lirna. El paciente forma parte del circuito, conforme la lima 

atraviesa un conducto que carece de electrolito, s61o conduce corriente de 

manera deficiente. Cuando su punta toca tejido vital dentro o fuera del apice, 

aumente el flujo de corriente y uno de las seiiales antes mencionadas alerta al 

operador. (1) 



HISTORIA DE LOS LOCALIZADORES DEL FORAMEN APICAL 

ELECTRONICO. 

Los aparatos de medicion electronica pueden ser considerados como opciones 

confiables a 10s procedimientos radiograficos en la localization del foramen 

apical. Estos no son nuevos en la endodoncia, en 1916 Custer introdujo un 

aparato electronic0 para medir 10s conductos radiculares. En 1942. Suzuki 

describio correiaciones de resistencia electrica entre un instrumento endodontico 

introducido en un conducto radicular y el electrodo aplicado a la mucosa oral. 

20 aiios mas tarde Sunada discutio la aplicacion de valores de resistencia 

electrica experimentalmente determinados entre la mucosa oral y el periodonto 

con el fin de medir 10s conductos. En 1972 otro investigador clinico descubrio el 

uso del Endometro, que utiliza un sistema de lectura mas sofisticado para medir 

el potencial electric0 del ligament0 periodontal. 

lonue present6 el primer localizador de apice, basandose en la teoria de la 

resistencia electrica de Suzuki y Sunada. Aplicando 10s mismos principios. 

~- 
aparece una primera generation de localizadores electronic~~. (Sono-Explorer. 

Mark Y, II y Ill, Apexfinder, Odontometer, Evident ). 

El principal inconveniente para el operador con estos aparatos era que el 
.{ 

conduct0 tenia que estar totalmente seco y limpio. Esto quiere decir que para I 
! 

que obtuvieramos las primeras mediciones, tenian que estar instrumentados 

parcialmente 10s conductos radiculares. 



El Sono-Explorer demostro una concordancia del 92% entre 10s resultados 

obtenidos y las longitudes reales. Otros investigadores veriticaron que en un 

93.3% de 72 pacientes el Sono-Explorer dio resultados de un margen de +-0.5 

mm. del apice radiografico. Otro estudio determino que las mediciones 

realizadas con dicho aparato eran identicas a las mediciones hechas con 

dientes extraidos en 83% de 10s conductos y dentro de un margen de O.5mm. en 

el 17 restante. 

Con el uso del localizador de dpice Mark Ill (un sono explorador mas moderno) 

investigadores llevaron a cab0 un estudio clinic0 obteniendo valores dentro de 

un margen de lmm del apice radiografico en el 94.5% de 10s casos y de lmm 

mas alla del apice solamente en el 2.4% de 10s pacientes. (4) 

En 10s aiios 80's aparecio una generacion de localizadores electronicos 

comercializandose un unico aparato (Endocater) basado en un postulado fisico 

distinto. Con este aparato habia que utilizar unas limas especiales, tenian una 

cubierta aislante que permitia las mediciones aun cuando el conduct0 estuviera 

humedo. 

Tenia un inconveniente, este era que se deterioraba facilmente la cubierta 

aislante, y esto provocaba mediciones falsas. (6). 

El Neosono, se caracteriza por una noble mejoria de la precision clinica y por su 

facilidad de manelo. 

Se han introducido tres versiones del Neosono -M basico en una unidad portatil 

que funciona con pilas de dos cables: 
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1) Un clip a tierra que pinza el labio del paciente mientras se determina la 

longitud del conducto. 

2) Un portainstrumentos endodontico con resorte que se une a una lima o un 

escariador. 

Cuando la unidad es encendida, la serial audible y 10s botones de calibracibn 

son ajustados de acuerdo con las instrucciones del manual. Un instrumento 

endodontico con un tope de goma es unido al portainstrumento, introduciendo 

en el interior del conducto y avanzando lentamente hacia el apice. 

Se utilizan 3 metodos para indicar la ubicacibn del foramen apical: 

1) la posicion de la aguja indicadora en 0. 

2) La interrupcion de una seiial audible. 

3) La iluminacion del indicador del apice en el papel luminoso con diodo emisor 

opcional. 

Una vez que el tope de goma es ajustado de acuerdo con un punto de 

referencia apropiada, el instrumento es retirado y medido para obtener la 

longitud del conducto. El Neosono-D opera en forma similar, per0 utiliza un 

sistema de lectura digital avanzada en lugar de una aguja indicadora para 

seilalar la ubicacion del foramen apical Otro modelo es el Neosono-D-SE, se 

basa totalmente en un sistema de lectura digital avanzado, y no cuenta con un 

componente audible. (4) 



CAPITULO IV. 

LOCALIZADORES DEL FORAMEN APICAL. 

A) MOD0 DE EMPLEO. 

Cuando se empiecen a utilizar estos aparatos se recomienda emplear un 

procedimiento mas, junto al tActil y al radiogrdfico. Es muy frecuente que cuando 

se empieza a utilizar, se pasa por periodos en 10s que 10s localizadores 

funcionan perfectamente y periodos en 10s que parece que el aparato esta loco y 

no funciona correctamente, dando senales exageradas y minimas. (6) 

Para el empleo de estos aparatos se deben seguir las indicaciones que 

proporciona el fabricante: 

- La lima no debe tocar nrnguna restauracion metalica. 

- La lima debe ser suficientemente grande como para ligarse al conducto 

en su terminacion. 

- La iima se recubre con RC preparacion (como lubricante). 

- 

- El instrumento endodontico acoplado a porta~nstrumentos debe poseer un 

mango plastic0 o estar aislado de algirn otro modo de la mano del clinico. (4)  

En 10s conductos radiculares secos la mayoria de 10s aparatos son precisos. Sin 

embargo, en la practica, se suele medir un conduct0 htimedo, con pulpa vital, , !a . .+ :< ... , 

hemorragta, exudado o irr~gadores como el h~poclor~to de Sodlo Esta sustanc~a 

puede actuar como conductor electrlco, provocando respuestas lmpreclsas a la 



corriente. Por consecuencia, 10s resultados de la valoracion efectuada, bajo 

estas circunstancias han sido poco consistentes y exactos. (7) 

Detectar una medicion falsa es facil, pues casi siempre en la pantalla se reflejara 

como una ausencia de seiial a pesar de las distintas posiciones de la lima en el 

interior del conducto. 

Dientes con grandes restauraciones. En estos casos ia fiabilidad de 10s 

localizadores depende de la posibilidad de poder aislar la obturacion de la lima 

colocada en el interior del mismo. Aislar la lima es facil, basta mantenerla 

separada de la obturacion con el dedo, evitando que contacte con la misma. 

Aislar el conducto puede ser mas dificil, en la mayoria de 10s casos basta con 

secar con una bola de algodon la camara pulpar, no el conducto. 

Coronas protesicas. En este caso como en el anterior, la fiabilidad de las 

mediciones depende del buen aislamiento. 

Conducto muy ancho con apices abiertos. En algunos dientes de estas 

caracteristicas no es posible realizar mediciones con limas del No. 8, teniendo 

que llegar a grosores superiores para poder obtener la primera medicion 

correcta. 

En conductos que se unen en el tercio medto o apical. Se han detectado 

mediciones falsas generalmente por defecto anatomico. En estos casos 

observamos que se puede obtener una medicion correcta en un conducto real y 

una rnedicion falsa por defecto anatomico en el conducto lateral que desemboca 

en el anterior. 
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8) VENTAJAS. 

La principal ventaja de estos aparatos se presenta en situaciones donde 10s 

apices no son evidentes o resultan invisibtes en las radiografias. Aunque se Cree 

que estos dispositivos son mas precisos que la deterrninacion radiografica, que 

se ignora si esto es cierto de manera coherente. 

En la rnayoria de 10s casos 10s localizadores por su precision van a eliminar la 

radiacion producida por la constante toma de radiografias. (1) 

En el caso que sea necesario es posible repetir la operation tantas veces como 

se requiera para tener la certeza de que si se esta trabajando ai mismo nivel 

siempre. 

Tambien resultan lltiles para tener acceso a camara y conductos pulpares 

calcificados. Permiten determinar inmediatamente cuando una "via" en la 

dentina es una perforacion y no un conducto, con lo que se evita 

ensanchamiento innecesario en el sitio de la perforacion, provocado por colocar 

una lirna hasta un nivel estimado a traves de ese defect0 inicialmente muy 

pequefio. (4) 

C) DESVENTAJAS. 

Como en cualquier aparato electronico, una preocupacion es el control de 

calidad del fabricante. Una desventaja importante de estos instrurnentos es, que 

el estado del diente y 10s conductos pueden modificar la precision. Si hay algun 



electrolito en el conducto, si el instrumento toca una restauracion metalica, o si 

hay algtin conductor liquid0 como sangre, pus o solucion irrigadora en el 

conducto, 10s aparatos pudieran no aportar lecturas precisas, aunque en 10s 

localizadores actuales no importa el contenido que tenga el conducto, ya que 

daran la medicion en presencia de liquidos. 

Una consideracion muy importante es que las radiografias que se toman para la 

longitud del trabajo genera inforrnacion relevante que 10s localizadores apicales 

no proveen ya queen estos hay ausencia de imagen. Adernas las radiografias. 

por lo general, se obtienen para la confirrnacion de la exactitud de 10s 

localizadores citados. (1) 

Otra desventaja para su us0 es el alto costo que tienen en la actualidad, per0 a1 

ir saliendo a1 rnercado mas aparatos, deberan de ir teniendo un costo menor. 

D) INDICACIONES. 

- Dientes vitales: Practicamente en todos 10s casos de dientes vitales en 10s 

que se efectua la medicion se obtienen resultados confiables. 

- Dientes necr6ticos.- No se ha observado ninguna diferencia en 10s datos 

obtenidos en 10s dientes con pulpa necrotica. 

- Dientes con lesiones de osteolisis periapical con o sin fistulas y con 

reabsorciones apicales. A1 igual que en 10s casos anteriores no existe ninguna 

diferencia. 
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- Dientes con problemas periodontales. No se ha encontrado ninguna dificultad. 

ni diferencia en las mediciones efectuadas en 10s distintos casos con problemas 

periodontales mas o menos severos, sin influir tampoco su localization ni el 

numero de raices afectadas. 

- Retratamient0.- Para hacer posible la medici6n en estos casos, es necesario 

vaciar la obturacion de 10s conductos, de tal forma que estuviesen totalmente 

permeables y por supuesto que no existiese una alteracion en la anatomla a 

nivel de la constriccibn realizada durante la instrumentacion. (6) 

E) CONTRAINDICACIONES. 

- Caries o destrucciones que comunican el conducto con la encia. - En estos 

casos el aparato marca el grado maxirno de la escala con un pitido continuo 

como si estuvieramos en foramen apical. Apenas introducida la lima en el 

conducto. 

- Restauraciones en intimo contact0 con el conducto. 

- Coronas protesicas.. Sobre todo aquellas que estan restauradas debajo de la 

corona con un muiibn metalico. 

- Conductos no permeables: En el caso de conductos calc~ficados es Iogico que 

el localizado no funcione, pues al no estar permeable el conducto no se 

establecen diferencias de potencial. Una vez permeabilizado el conducto con 

limas finas quelantes y paciencia, SI es posible hacer medlciones. En 10s 
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retratamientos en 10s que quedan restos de material de obturacion en 10s 

conductos el aparato se mantiene "mudo", no emitiendo seiiales ni visuales ni 

acusticas. 

- Fracturas radiculares horizontales u oblicuas. En estos casos hemos 

comparado una clara discrepancia entre el laboratorio y la clinica. En la mayor 

parte de 10s casos se ha observado que el aparato marca el punto de maxima 

estrechez, cuando la lima llega a nivel de la linea de fractura. 

- Pacientes portadores de marcapasos. Las instrucciones de 10s 

fabricantes aconsejan no utilizar 10s localizadores electronicos en 

pacientes portadores de marcapasos, por la posibilidad de interferencia y 

se aconseja consultar al cardiblogo. (6) 



F) NOMBRES COMERCIALES. 

En la actualidad 10s localizadores electronicos se venden en todo el mundo con 

10s nombres cornerciales de: 

Endocater - Hygenie Corp. E.U.A. 

Sono - Explorer - Amadent. E.U.A. 

Forarnatron - Parkell. E.U.A. 

Endometer - Ya nose fabrica 

Evident - Pulpdent E.U.A. 

Root ZX - Morita, Japon. 

Neosono - Amadent. E.U.A. 

Endex - Apit - (Osada) Endex en EE.UU. 

y otros mas. 

(8) (2) 

Casi todos 10s localizadores electronicos tienen funciones identicas, solo varian 

en cuanto a facilidad de uso y sobre todo en el precio. Todos dan resultados 

similares per0 no son tan exactos como para depender solo de ellos aunque si 

resultan ser un auxiliar excelente respaldada por una radiografia para asi 

calcular la longitud ideal del diente. 



Estos aparatos funcionan emitiendo una corriente alterna leve hacia el conducto 

y luego detectan la impedancia entre el tejido apical y la mucosa bucal. Tanto la 

impedancia como la resistencia miden la dificultad de la electricidad para 

atravesar alglin material. La resistencia se relaciona con una corriente directa y 

estable y la impedancia se relaciona con una corriente alterna (cambiante). Por 

consiguiente la impedancia electrica a menudo tiene un valor diferente al de la 

resistencia. Los primeros localizadores utilizaban una medicion de corriente 

directa de manera que no eran tan exactos. 

Los localizadores de Apice modernos tienen integrado un circuit0 que mide 

automaticamente la corriente que fluye entre 10s electrodos y calcula la 

impedancia entre la punta de la lima y la mucosa labial y utiliza el valor 

calculado para detectar el apice. Las pantallas y 10s indicadores varian de un 

aparato a otro. Algunos muestran en un cuadrante digital la distancia en 

milimetros que hay desde la punta de la lima hasta el apice, otros emiten luces o 

sonidos, y algunos las tres cosas. 

Los primeros localizadores de corriente directa no solo tenian que calibrarse en 

cada paciente, sino que se confundian con el tejido de la pulpa vital, la sangre. 

el liquido de 10s tejidos o el pus, cualquier electrolito como el NaOCl y solucion 

salina o solucion de anestesico, o el contact0 con una restauracion metalica. En 

10s localizadores de apice de corriente alterna actuales solo 10s electrolitos y las 

restauraciones metalicas producen cifras no muy confiables. En la actualidad 

puede haber en el conducto tejido, sangre, agua, saliva, per0 no electrolitos. (2) 



Endocater. Este aparato mantiene la exactitud a pesar de la existencia de 

soluciones salinas, sin embargo, se debe recalibrar en cada paciente. Un grupo 

de investigadores en Iowa obsecvaron que la sangre y el hipoclorito de sodio 

afectaban a la precision y quedaron decepcionados por que el Endocater no 

funciono con la exactitud que afirmaban 10s fabricantes. Este aparato presenta 

la desventaja de no funcionar bien cuando esta abierto el apice. (2) 

Sono - Explorer. Se pus0 a prueba ampliamente y se o b s e ~ 6  que tenia una 

exactitud de 87% en tanto que otros lo encontraron exacto en 30 de cada 32 

dientes. La variacibn en la exactitud se debia a eiectrolitos, tejido, sangre, y se 

Ilego a la conclusion de que estas sustancias afectan a localizadores de 

corriente directa. 

Localizador electronico de apice 

Explorer. 



Foramatron. Utiliza circuiteria integrada para localizar exactamente el apice 

clinic0 en segundos y sin necesidad de radiografias. 

Se coloca el cable del Foramatron a la lirna endodontica y se inserta en el canal. 

La salida digital grande y de facil lectura indica la distancia desde la punta de la 

lima hasta el apice en decimas de rnilirnetro. Un "bip" audible nos va a 

cornunicar que la lirna no llega al apice. Cuando la lirna llega a1 punto de 

obturacion, una luz roja intermitente y un tono audible significan que no hace 

falta rnirar la pantalla para saber que se ha alcanzado el apice. Lo mismo si se 

penetra el apice unas luces de aviso y una selial achstica nos indican la 

sobreinstrumentacion. 

El Forarnatron identifica el dpice incluso si hay todavia saliva, sangre o residuos 

de pulpa dentro del canal. 

Aparato localizador de apice. 

Foramatron IV 



Neosono. Se encontra que en 94% de 10s casos la sonda se extendia mas alla 

del orificio del agujero mayor hacia el tejido. En 27% las cifras no alcanzaban a 

llegar a la union de la dentina con el cemento. Otro grupo de investigadores 

observaron que solo en un 68 a 73% de 10s casos 10s localizadores apicales 

electronicos median un punto cercano a la union de la dentina con el cemento, 

la constricci6n apical. Posteriormente salieron al mercado miis aparatos que 

tenian funciones similares pero fueron siendo mas exactos en su medicion. 

dentro de estos podemos mencionar el Neosono D. Neosonic. Neosono MC, 

Neosono MC olus. 

El Neosono 2000, Neosono Ultima y Neosono ESP son 10s mas recientes, 

utilizan circuitos de microcomputadora que atiade a sus funciones la autoprueba 

y la autocalibracion. La pantalla digital da lecturas con exactitud de decimas de 

rnilimetro y le permite al operador detener el procedimiento a una distancia 

determinada antes del llegar al bpice. Facilita las lecturas con Apices anchos. 

abscesos grandes y canales sin constriction apical. 

Los tratamientos de molares y de raices sobrepuestas se hace mas sencillo, aun 

cuando haya presencia de hipoclorito de sodio o solucion salina. 

Su uso es facil: se lleva el contact0 del aparato al instrumento que va a ser 

introducido en el canal para obtener una lectura digital y visual exacta e 

inmediata, aljn en presencia de pulpa en el canal. El punto cero se habilita 

automaticamente al encender el aparato. Seiiala tambien la presencia de 

exceso de fluidos conductores que pudieran alterar la lectura. 



Para favorecer el control de infecciones, el panel de control es de membrana 

por lo que se puede limpiar con una toalla humeda, y la punta de contact0 es 

esterilizable en autoclave. 

Aparatos localizadores de apice Neosono 

Nombre comercial: Neosono MC. 

Nombre comercial: Neosono 2000. 



Nornbre cornercial: Neosono Ultirna. 

Nombre comercial: Neosono ESP 



Root ZX. Es uno de 10s aparatos de la ultima generacion de unidades en 

medicion endometrica y representa una tecnica bien proyectada y altamente 

desarrollada. 

Es de facil operacion, al encender el switch principal, la calibration del aparato 

sigue automaticamente. 

Ajuste automatic0 del conducto radicular. El Root ZX toma en consideration si 

el conducto esta seco o no, si hay sangre, solucion de anestesia, pus. 

hipoclorito, peroxido de hidrogeno, soluciones salinas y otras soluciones 

similares dentro del conducto. 

Este aparato mide tambien durante la preparacion del canal y puede ser usado 

tambien como sonda de contacto. 

Alta precision. Los resultados en la medicion del conducto son sumamente 

precisos. 

Supervision acustica y optica. El movimiento de la pantalla corresponde al 

movimiento de las limas. La pantalla es facilmente leida a distancia debido a que 

presenta senales destellantes. Las seiiales acusticas se identifican facilmente e 

indican la posicion de la lirna. 

La pinza sostenedora es practica y puede someterse a1 autoclave 

Facil de usar. El aparato se apaga automaticamente despues de 20 minutos. 

cuenta con audifonos que pueden ser conectados al aparato y usados por el 

dentista, lo que permite que tenga una libre supervision de la medicibn 



acusticamente, sin necesidad de que el paciente escuche las seiiales y es facil 

de limpiar. (9). 

Aparato localizador de apice, 

Root W. 



La Unidad Endex (Apit) Emplea dos electrodos, mide la irnpedancia entre 10s 

dos aun cuando haya solucian salina. Oebe recalibrarse en cada paciente. Se 

pusieron a prueba limas K de tamanos 15 a 80 y diemetros de agujeros apicales 

desde 0.17mm hasta 0.42mm y ninguna de estas variables influye, en la 

exactitud de la unidad Endex. Este aparato es el mas exacto y confiable que 

existe actualrnente. 

Todos estos aparatos constan de varios elementos que son: 

1. Unidad central 

- Emite una corriente electrica de doble frecuencia proporcionada por dos pilas 

convencionales. 

- Pantalla de cristal liquido donde graficamente se registra el avance de la lima 

en el interior del conducto, con una sefial en forma de barra que corresponde a 

la constriccion apical y avisos en el foramen. 

- Senales acusticas con "bip" espaciados en principio que se hacen mas 

frecuentes en el punto de constriccion apical y continuos en el foramen. 

- En la base tienen distintos sensores para ajustar la barra de constriccion 

apical, el tip0 de sonido y el volumen del mismo. 

2. Electrodo para colocar en la comisura labial humedecida 

3. Electrodo, en forma de pinza retractil, para sujetar la lima. 

4. Cable que une 10s dos electrodos entre si a la unidad central 



5.  Auricular. Una vez conectado suprirne el altavoz de la unidad central. 

Endex (Apit). Es el aparato mas confiable en la actualidad, es similar a 10s 

anteriores con las siguientes diferencias: 

- La pantalla es un panel medidor. 

- Tiene pilas recargables y un cargador 

- lnterruptor de ajuste automatic0 de frecuencia que es precis0 pulsar 

previamente, una vez introducida la lima en el conduct0 y sujeto con el 

electrodo de pinza. 

Se considera que 10s localizadores electronicos son un auxiliar valioso para 

establecer la ubicacion de la union de la dentina con el cemento, asi como la 

"longitud de trabajo" del diente. La mayoria de 10s endodoncistas que utilizan un 

localizador de apice han aprendido a no confiar en ellos como unico recurso 

para localizar la union de cemento y dentina. 

Se comienza por obtener una radiografia para valorar la longitud del diente, y 

mientras se revela la radiografia utilizan el localizador de apice. Tras rnedir la 

radiografia, comparan 10s dos hallazgos. Si coinciden en longitud, se supone 

que se confirma la posicion del apice. A pesar de esta confirmation, tomara esta 

longitud con reservas, vigilando tambien la reaccion del paciente como 

parpadeo, arruga de frente y su propia sensacion tactil del apice con 10s dedos. 

(2) 



Nombre comercial: Apit. 



Nombre cornercial: Apex Finder 



CAP~TULO V. 

CONCLUSIONES. 

Podemos concluir que actualmente 10s localizadores electronicos de Apice son 

un metodo muy confiable para determinar la longitud del conducto radicular y 

por tanto son de gran ayuda en la realization del tratamiento endodontico. 

Debemos de tener en cuenta que es muy importante hacer un buen acceso ya 

que de esto va a depender que sea mas facil la entrada al conducto y obtener la 

longitud de trabajo tanto con la tecnica traditional como con un localizador 

electronico para obtener la longitud de trabajo y posteriormente continuar con la 

preparacion del conducto. 

Para el uso adecuado de localizadores de apice es importante seguir 

exactamente las indicaciones del fabricante asi como conocer la anatomia 

interna de cada diente ya que cada uno de 10s 32 dientes de la cavidad oral son 

diferentes, y en el caso de que haya conductos accesorios el localizador de 

apices no nos indica en cual conducto estamos. 

Los localizadores de apice son de gran ayuda cuando no es posible visualizar 

bien 10s apices por superposiciones de estructuras anatomicas y tambien son un 

gran auxiliar en el caso de pacientes embarazadas ya que de esta manera no 

tendremos que exponerlas a las radiografias principalmente en 10s tres primeros 



meses de embarazo cuando una exposicion radiografica es de gran riesgo y 

traeria complicaciones con el producto. 

Por todo lo antes mencionado espero que esta information sea de gran ayuda 

para 10s cirujanos dentistas, solo queda a su eleccion el localizador que mas le 

convenga debido a que tienen la desventaja de tenet un precio muy elevado el 

cual tendra que disminuir en el momento en que salgan nuevos localizadores 

de apice al mercado. Por ~iitimo hay que recordar que para que su uso sea 

adecuado es de gran importancia seguir ias indicaciones del fabricante. 
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