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INTRODUCCION

La longitud de trabajo es importante para el éxito del tratamiento
endoddncico, éste debe llegar hasta el conducto cemento dentinario, que se
encuentra a 0.540 mm del foramen apical, y la preparacion biomecanica del

conducto debe hacerse dentro de estos limites?.

Una desinfeccion adecuada microbiana, la limpieza y conformacion correcta
y un sellado hermético del conducto radicular dependen de la correcta

determinacion de la longitud de trabajo’.

La longitud de trabajo determina hasta donde se colocan los instrumentos en
el conducto para la eliminacion del detritus, metabolitos, productos finales y

otros elementos indeseados del conducto™?.

Limitara la profundidad a la cual se coloca la obturacion del conducto; por lo
que afectara en el grado de dolor y malestar que el paciente sentira luego de
la cita, permitiendo asi que los procedimientos endoddncicos se realicen

dentro de los limites del conducto radicular™?.

Si es calculada correctamente, desempefara un papel importante en el éxito
del tratamiento y si es calculado incorrectamente puede resultar en el fracaso
del tratamiento. Por lo cual es indispensable conocer los diferentes métodos
para su determinacion, asi como determinar los parametros anatdmicos para

su correcta medicion’2.

Los métodos para determinar la longitud de trabajo incluyen sensacion tactil,
el conocimiento de las longitudes del conducto radicular y la anatomia, la
evaluacion de las radiografias preoperatorias y localizadores apicales

electronicos®.
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OBJETIVO

La localizacion del foramen apical es muy variable, por lo que hay que
reconocer los limites que tiene el foramen apical, logrando asi el
conocimiento para poder determinar acertadamente la longitud de trabajo
en ENDODONCIA, que nos traera como consecuencia un mejor

pronostico en el tratamiento.
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PROPOSITO

Conocer los diversos métodos para la determinacién de la longitud de
trabajo, asi como el uso de los localizadores electronicos apicales, e
identificar el funcionamiento de los localizadores electrénicos apicales
dependiendo de su generacién, los cuales nos ofrecen un alto porcentaje de
efectividad (mas del 90%),
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CAPITULO 1 DEFINICIONES

1.1. Apice radicular

Es la punta o la terminacién de la raiz determinada morfolégicamente 2.

La constriccion apical, también definido como un diametro menor, representa
el punto de transicion entre la pulpa y el tejido periodontal en la union
cemento - dentinario histologico. La distancia media entre la union conducto-

dentina-cemento (CDC) y al foramen apical es 0,5-0,8 mm ° (Fig.1).

Foramen Mayor
Foramen Menor

Constriccidn apical

Figura 1. Anatomia de la porcion apical del
conducto®.

—
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Fig. 2 Primer molar inferior con Fig. 3 Incisivo central
corte longitudinal, donde se superior con corte
observa la trayectoria de los longitudinal, donde se

conductos®. observa la trayectoria del
conducto?®*.

Anatdomicamente, la constriccion apical (Kuttler 1955), es una ubicacion
l6gica para la longitud de trabajo (Fig. 2 y 3), ya que a menudo coincide con
el diametro mas estrecha del canal de la raiz (AAE 2.003). Sin embargo, la
localizacion de la constriccion apical clinicamente es problematica (Fig.4).
Dummer et al. (1984) llegd a la conclusién de que es imposible localizar la
constriccion apical clinicamente con certeza debido a su posicion y su
topografia (Fig. 5). La union cementodentinal también se ha sugerido como la
ubicacién de la longitud de trabajo, ya que representa la transicién entre la
pulpa y el tejido periodontal (Grove 1931)*.

—
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Fig. 4. Incisivo lateral superior izquierdo
por su vista vestibular y mesial®*.

Type A: ‘Traditional single Type B: Tapering constriction
constriction

)} — 3
p— —

Type C: Multiconstricted Type D: Parallel constriction
P —
—~—

0 — )

—

—

Fig. 5. Topografia de la constriccion apical (de
Dummer et al. 1984)3.

10

—
| —



A

ﬁ FACULTAD M
W UNAMW

1904

1.2. Foramen apical

Es la regidon donde el conducto deja la superficie radicular junto al ligamento
periodontal (AAE 1984). Es la abertura apical del conducto radicular (Fig. 6).
Con frecuencia esta localizado excéntricamente lejos del apice anatomico y

radiografico?.

Fig. 6 Primer premolar inferior izquierdo por su vista
mesial, donde se observa el foramen apical, marcado
dentro del circulo®*.

El vértice de la raiz tiene un agujero notable (Fig. 7 y 8), por donde pasa el
paquete vasculonervioso que nutre a la pulpa. Se conocen con los nombres
de agujero nutricional, agujero apical o foramen apical. A cualquier altura de
la raiz pueden existir normalmente agujeros accesorios 0 secundarios, que
tienen el mismo fin, pero son de menos diametro y a los cuales se les

denomina foraminas?°.

11
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Fig. 7 Foramen apical de un primer
premolar inferior izquierdo por su vista
mesial®*.

Fig. 8 Foramen apical de un primer premolar
inferior izquierdo por su vista lingual?®.

El numero de foramenes puede variar de 1 a 16, mientras que las distancias
entre los foramenes apicales y el apice de la raiz anatdmica pueden variar de
0.20-3.80 mm (Fig. 9). Estas variaciones en la anatomia del foramen apical
hacen que la identificacién clinica de la longitud de trabajo sea practicamente

imposible®.
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El punto de terminacion de la longitud de trabajo debe reflejar el area

anatomica entre la constriccion apical y el foramen mayor®.

LY

Fig. 9. Posiciéon del foramen apical (adaptado por
Kuttler)® 1955)3.

1.3. Vértice radiogréfico

Es la terminacion de la raiz determinada radiograficamente'? (Fig. 10).

El apice radiografico no suele coincidir con el apice anatémico, ni con el
foramen apical; en los casos en que el foramen apical es excéntrico del apice
de la raiz, el método radiografico es a menudo inexacto y por lo general

resulta en la sobre-extension de la preparacion de endodoncia '°.

13
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Fig. 10. Radiografia de un diente lateral superior, donde
se sefala el vértice radiografico del mismo

1.4. Efectos de la edad, parafunciones y diagndstico en la
determinacion de la longitud de trabajo.

El cambio metabdlico esta asociado con una aposicion cada vez mayor de
células por fibras, reduciendo asi el metabolismo y la consecuente cantidad
de vasos sanguineos. En este punto, la deposicion apical de cemento y
dentina en la region terminal de la raiz, que es constante, pasa ahora a
formar una estructura denominada DELTA APICAL en pacientes de mediana
edad'.

En la medida que este proceso continua siempre asociado con las
constantes cargas fisioldgicas en la region apical, esta anatomia prosigue en
su diferenciacion. Entre otras caracteristicas, también existe un aumento
considerable del espesor cementario, este hecho representa el
distanciamiento del foramen cementario del dentinario, por lo tanto, la
distancia entre el final de la raiz y el limite CDC (fin del conducto). La

anatomia apical sufre modificaciones con la edad del individuo'.

14

—
| —



g w&m‘“ i WAL W m@

!np FACT || m .....
w LJNIfI\r:i‘W .,_

1904

Desde el punto de vista anatomico, el apice del diente joven (los 2 primeros
afios después de su erupcidon) que presenta un gran foramen abierto hacia
el periodonto, determina que el limite de trabajo debe tomarse de 2mm antes
del inicio de la apertura. Ya en los pacientes de 20 a 40 afos
aproximadamente, en los cuales se observa un apice cerrado y una gran
area de delta llena de arterias y venas, el limite de trabajo es de 1mm antes

del vértice radiografico.

A medida que envejecen los dientes, la camara pulpar se vuelve mas
pequefia y se localiza en un plano mas apical debido a los depdsitos de
dentina secundaria producida por células especializadas Ilamadas
odontoblastos que revisten la camara pulpar. Es normal que el diametro de
un conducto radicular disminuya de tamafo con la edad, con menores
dimensiones en dientes viejos debido a la adicién gradual de dentina en las

paredes internas?'.

Si la pulpa dental es vital hay que establecer la longitud de trabajo por
medios clinicos, lo mas cerca posible de la constriccién y limpiar al interior
del conducto radicular. Se ha postulado que esa posicion se encuentra
aproximadamente de 1mm del apice radiografico. Esta recomendacion se
basa en unos principios validos de curacion de las heridas: la rotura del tejido
en la zona de su punto mas estrecho producira la herida mas pequena
posible para su posterior curacién. Ademas, favorecera la regeneracion
tisular, y no solo la reparacion, con la formacion de cemento, en lugar de un

solo tejido conjuntivo fibroso o de inflamacién cronica persistente?3.

Si la pulpa dental no es vital, hay que establecer inicialmente la longitud de
trabajo lo mas cerca posible de la salida del conducto o un poco antes del
orificio apical para poder limpiar el conducto en toda su longitud, erradicando
de ese modo la mayor cantidad posible de bacterias y eliminando los

15
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sustratos que podrian favorecer la regeneracion y multiplicacion de

bacterias?3.

La distancia entre el agujero y la constriccion apical depende de multitud de
factores, como un mayor depdsito de cemento o de reabsorcion radicular. En
ambos  procesos influyen  considerablemente  distintos  factores.
Especialmente en los trastornos periodontales, el CDC no tiene un aspecto
anatomico ni una localizacion predecibles, debido a la reabsorcién o al
deposito de cemento que pueden penetrar bastante en el conducto radicular.
La posicion del agujero y de la union conducto dentina cemento (CDC) puede
variar muchos, donde el apice radiografico directo hasta una distancia de
3mm o mas de apice radiografico en sentido coronal, dependiendo de la

morfologia particular de cada raiz?3.

Los procesos patologicos que favorecen la reabsorcion apical pueden
destruir la constriccion apical del CDC. Esto dificultara la decisién de una
posicidn bioloégicamente aceptable a la que estable la longitud de trabajo.
Generalmente el proceso de reabsorcién da lugar a un extremo radicular con
un aspecto irregular y desigual en las radiografias y con pocos indicios,
acerca del lugar mas adecuado para preparar un tope apical. Es posible
determinar el grado de absorcion del extremo radicular en la superficie
proximal por el grado de perdida dental vestibular y lingual es muy ambiguo.
Si la reabsorcion apical da lugar a un borde proximal desigual o festoneado
en las radiografias ya se ha producido una reabsorcion tridimensional
considerable lo que complicara aun mas la determinacion de la longitud de

trabajo?3.

Si conocemos las variaciones tridimensionales (reabsorcién o cambios como
consecuencia de la edad, de los traumatismos, del movimiento ortoddntico,

de la patologia perirradicular o de las afecciones periodontales), podemos

16
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ir algunos danos importantes durante la determinacion de la longitud

de trabajo?3.

2.1.

CAPITULO 2 LONGITUD APARENTE

Definicion

La longitud aparente es una medida obtenida del diente en la
radiografia de diagndstico, con la ayuda de una lupa y regla
milimetrada estableciendo dos puntos de referencia: oclusal y apical
(vértice radiografico de cada raiz; se transfiere la medida, denominada
A, en una ficha).

Se ubica en la tabla 1, la longitud promedio del diente a ser tratado,
denominado B.

Se suman los valores obtenidos en A y B y se dividen en 2. Este
promedio se realiza con el objetivo de preservar aun mas las

estructuras periapicales.

. De la medida aritmética obtenida, se reducen 4mm, transfiriendo el

resultado al instrumento, y se introduce en el conducto hasta que el
valor del instrumento quede antes del apice.

Se mide con la ayuda de la lupa y una regla milimetrada, el espacio
entre la punta del instrumento y el vértice radiografico, denominado X
y de este valor obtenido se sustrae un milimetro como medida de

seguridad’.

17
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LONGITUDES

MAXILAR

MANDIBULAR

DIENTE

INCISIVO
CENTRAL

INCISIVO
LATERAL

CANINO

1° PREMOLAR
2° PREMOLAR
1° \
MOLAR

2° MOLAR

3° MOLAR

INCISIVO
CENTRAL

INCISIVO
LATERAL

CANINO

1° PREMOLAR
2° PREMOLAR
1° MOLAR

2° MOLAR

3° MOLAR

MINIMO MAXIMO CORONA RAIZ REFERENCIAL

18.2

18.5

201
16.7
16.5
15.6
17.2
17.0
14.2

16.2

16.7

19.6
17.0
17.2
171
17.5

15.4

27.7

27.0

33.3
253
25.7
25.1
25.6
25.23
22.5
25.1

26.2

31.6
26.3
26.7
25.8
25.0
21.5

TABLA 14

18

10.5

9.6

10.0
8.2
7.9

7.3
7.2
7.2
8.9

9.3

10.5
8.0
8.0
7.7
7.4
7.4

11.5

12.9

16.5
12.8
13.6
11.7
13.7
12.8
10.8
11.6

11.7

14.5
13.5
14.0
13.3
12.6
11.6

22.0

22.5

26.5
21.0
21.5
19.0
21.0
20.0
18.0
20.5

21.0

25.0
21.5
22.0
21.0
20.0
19.0
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CAPITULO 3 LONGITUD REAL

3.1. Definicion

La longitud de trabajo o conductometria real se define como “la distancia de
un punto de referencia de la corona hasta el punto en el que la preparacion

del canal y el relleno deben terminar” (AAE 2003)4.

La longitud de trabajo se puede determinar con las radiografias, la sensacién
tactil, y localizadores apicales electronicos. Sin embargo, las radiografias
estan sujetas a distorsion, la ampliacion, la variabilidad de interpretacion, y la
falta de representacion en tres dimensiones; Como resultado la longitud de
trabajo generalmente se mide aproximadamente 0,5-1 mm del apice

radiografico®.

3.2. Limite de lalongitud real (CDC)

La unidon cemento-dentinal es el punto de referencia anatémico e histologico
donde el ligamento periodontal comienza y termina la pulpa. Técnicas de
preparacion del conducto radicular pretenden hacer uso de esta potencial
barrera natural entre el contenido del canal y los tejidos apicales (Schilder
1967). Se acepta generalmente que la preparacion y obturacién del canal de

la raiz deben estar en o por debajo de la constriccion apical® (Fig. 11).

19
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Fig. 11. Corte longitudinal de un central
superior, donde se observa la unién CDC?*

Grove (1930) declar6 que “el punto adecuado para que los conductos
radiculares deben llenarse es la union de la dentina y el cemento y que la
pulpa debe ser cortada en el punto de su unidon con la membrana

periodontal”.

La instrumentacion del canal radicular debe idealmente terminar en la
constriccion apical. Esta hipdtesis es soportada por Kuttler, quien demostré
que en promedio la constriccion apical estaba de 0.524 a 0.659 mm coronal

al foramen apical.

Stein y Corcoran reiteraron que el punto de medicién visto en una radiografia
es el vértice apical, no siempre coincide con el foramen menor o el CDC; los
localizadores apicales eliminan este problema debido a que sus lecturas no

se relacionan con el vértice sino con la constriccion apical.

20
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CAPITULO 4 METODOS DE LOCALIZACION

4.1. Método radiogréafico

La determinacion radiografica de la longitud de trabajo tiene limitaciones,
tales como la distorsion, el acortamiento y la elongacion, la variabilidad
interpretacion y falta de representacion tridimensional. La longitud de trabajo
a 1 mm del apice radiograficos puede resultar en sobre o debajo de la
instrumentaciéon, debido a la variabilidad en la distancia entre el foramen

apical y el apice radiograficos (Gutiérrez y Aguayo 1995)%.

La longitud de trabajo se obtiene radiograficamente mediante la colocacion
de la punta de una lima a una cierta distancia, por lo general 1,0 mm, desde
el apice radiografico. Wrbas et al. (2007) inst6 a la precaucién para evitar la
sobre estimacion de la longitud de trabajo porque el agujero con frecuencia

no estaba en el apice*.

La determinacion precisa o incluso la estimacion de la constriccion apical del
canal no es posible con la radiografia debido a la variacion anatomica o

errores en la proyeccion®.

Pasos para la determinacion de la longitud de trabajo por el método

radiografico.

a) Medir el diente en la radiografia preoperatoria.

b) Restar un margen de seguridad minimo de 1.0mm por la posible
distorsion, o amplificacion de la imagen.

c) Fijar la regla endoddntica a este nivel de trabajo tentativo y ajustar el

tope sobre el instrumento a ese nivel.

21
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Colocar el instrumento dentro del conducto hasta que el tope se

encuentre en el punto de referencia a menos que se presente dolor,
caso en el cual se deja el instrumento a ese nivel y se vuelve a ajustar
el tope hasta este nuevo punto de referencia.

Exponer y revelar la radiografia.

Sobre la radiografia, medir la diferencia entre el extremo del
instrumento y el extremo de la raiz.

De esta longitud ajustada del diente restar 1.0mm para coincidir con la
terminacién apical del conducto radicular antes de la union del
cemento con la dentina.

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

Tomar una radiografia para confirmar la longitud ajustada.

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

Registrar la longitud de trabajo final, asi como el punto de referencia’®.

ica Ingle

Indicada para dientes sin corona.

a.

Frente a la radiografia de diagndstico, obtenida con la técnica de
paralelismo, se mide la distancia que va de la corona del diente hasta
el apice (referencia desde zona radiografica mas oclusal hasta el
vértice apical radiografico). De esa longitud obtenida, longitud
aparente, se sustraen 3 mm como margen de seguridad de las
distorsiones radiograficas y asi se respectan los tejidos apicales
circunvecino.

Se transfiere esa nueva medida hacia el instrumento con la ayuda de

una regla y se fija la medida en el instrumento con el tope, obteniendo

22
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asi la longitud real del instrumento. El instrumento entonces sera
introducido en el interior del conducto radicular y de debera realizar
una nueva toma radiografica.

c. Verificamos en la nueva medida denominada de X. Consiste en la
medida obtenida entre el espacio que va desde la punta del
instrumento hasta el vértice radiografico.

d. Esta X sera sumada a la longitud real del instrumento obteniéndose la
longitud real del diente.

e. Para determinar la longitud de trabajo real, la lima debera posicionarse
1mm antes del vértice radiografico, en donde: longitud real de trabajo=
(longitud real del instrumento + X) -1mm. La nueva medida es llevada
al instrumento y una nueva toma de radiografia para confirmar la zona

de trabajo’.

4.2. Método tactil

La sensacion tactil es de utilidad, en especial cuando previamente se han
ensanchado las porciones coronales del conducto. Se confia en ella al
introducir la lima en la exploracién del conducto. Sin embargo, no puede
confiarse solo en ella para determinar la longitud de trabajo. Algunos clinicos
creen, de modo erréneo, que es fiable en los dientes con necrosis pulpar. En
ellos, la ultima estructura que se destruye son las fibras nerviosas. En otros
casos sucede lo contrario: el paciente no advierte dolor cuando el
instrumento penetra algunos milimetros en el periapice, lo que podria causar
una pésima preparacion de la zona apical del conducto y una innecesaria

exacerbacion de la patologia presente?®?.
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Se introduce una lima en el conducto hasta que se crea que la parte mas
estrecha del conducto radicular ha sido alcanzada. Entonces se toma una
radiografia al diente. Después del revelado, se determina la relacién entre la
punta del instrumento y el apice radicular y se cambia la posicion de la lima

en consecuencia’?.

La sensibilidad tactil puede resultar muy util en los conductos anchos que se
van estrechando; sin embargo, en los conductos pequeinos y cilindricos el
grado de estrechamiento de las limas puede ser superior al de los conductos
y pueden atascarse en la zona coronal, dando la falsa sensacion de una

constriccion’s.

4.3. Método electrdonico

El uso de la radiografia solo para determinar la longitud de trabajo
generalmente se requiere mas que el uso de localizadores apicales
electronicos. Las variables que no interfieren con la longitud de trabajo fueron
el sexo, la edad, el tipo de diente, presencia de patologia apical, humedad
canal, y el tipo de localizador de apice. Diagndstico de pulpa y retratamiento
presentan resultados contradictorios que pueden influir en la medicién de
longitud. El uso de un localizador apical electrénico reducida la exposicion a

la radiacion del paciente®.

El uso de los localizadores apicales electronicos para la determinacion
correcta de la longitud de trabajo es una ayuda clinica valiosa; se ha
demostrado que los resultados histologicos después del tratamiento
endoddncico son superiores cuando la instrumentacion y la obturacion se

encuentran dentro de los limites del estrechamiento apical CDC?2.
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Los localizadores apicales electrénicos tienen el potencial de facilitar el
reconocimiento del instrumento en el interior del canal, lo que permite mayor
precision en la determinacién in vivo de la longitud de trabajo (Gordon &
Chandler 2004)%.

La solucion irrigante de hipoclorito de sodio al 5.25%, ademas de sus
propiedades bactericidas y disolvente de tejidos entre otras, actua también

como medio electroconductor?.

4.3.1.Antecedentes

Suzuki describid en experimentos en perros en 1942 que la resistencia
eléctrica entre el ligamento periodontal y la mucosa oral tiene un valor
constante de 6.5 Q (Resistencia eléctrica que existe entre dos puntos de un
conductor cuando una diferencia de potencial constante de 1 voltio, aplicada
entre estos dos puntos, produce, en este conductor, una corriente de 1

amperio)'3.

Los localizadores electronicos de apice dependientes de la frecuencia usan
tecnologia mas avanzada y miden la diferencia de impedancia (oposicion del
flujo a la corriente alterna'?) entre las dos frecuencias o el radio de las dos o

mas impedancias eléctricas™s.

Conforme el instrumento se mueve hacia el apice, la deferencia de
impedancia se hace mayor y muestra el valor en la constriccion apical, dando
el mayor resultado en esta localizacién. La exactitud de los localizadores
electrénicos de apice contemporaneos es muy alta con un nivel de tolerancia
de 0.5mm™3.
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La determinacion de la longitud de trabajo después del preensanchado

coronal, se minimiza el riesgo de sobreinstrumentacion’3.

El desarrollo de localizadores apicales electronicos tiene la determinacion de
la longitud de trabajo mas predecible y precisa, las generaciones modernas
de los localizadores apicales electronicos han superado sus deficiencias

anteriores y permitir la medicién en himedo dentro de los canales™.

A medida que el diametro del canal de la raiz aumenta, la longitud medida
con los instrumentos de menor tamano se hizo mas corto. Esto sugiere que
el tamano del diametro del canal radicular se debe estimar y un instrumento
comodo de ajuste debe ser elegido para la medicidn de la longitud del canal

radicular en presencia de sangre, y posiblemente suero o pus'”.

4.3.2.Funcién de acuerdo a su generacion

La clasificacion se basa en el tipo de flujo de la corriente y la oposicion del

flujo de la corriente asi como el nimero de frecuencias implicadas'?,
Primera generacion

También se conocen como “localizadores apicales de resistencia”. El Root
Canal Meter fue desarrollado en 1969. Utiliza el método de la resistencia y la
corriente como una onda sinusoidal de 150Hz. Se realizaron mejoras y se
presentdé como el Endodontic Meter y el Endodontic Meter S I, el cual usa

una corriente menos a 5 A2,
Principio

Cuando la punta del instrumento alcanza el apice en el conducto, el valor de

la resistencia es de 6,5 kilo ohmios (corriente eléctrica, 40 mA). Se ha
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demostrado que los localizadores del apice basados en la resistencia son

exactos en condiciones secas dentro del conducto.
Segunda generacion

Se conocen como localizadores del apice de “impedancia”. La impedancia
incluye la resistencia y la capacitancia y tiene un trazo sinusoidal de
amplitud. La propiedad es utilizada para medir la distancia en diversas

condiciones del conducto mediante el uso de distintas frecuencias’2.

El cambio al método de medicién por frecuencia fue desarrollado por Inoue
en 1971. El sonido del dispositivo indica el limite apical, de modo que
algunos clinicos pensaban erroneamente que mide usando ondas
acusticas’2.

Principio

Mide la oposicion del flujo a la corriente alterna, o impedancia’?.

Tercera generacion

Estos dispositivos son dependientes de la frecuencia?.

Principio

Estos instrumentos utilizan frecuencias multiples para determinar la distancia
del extremo del conducto. Estas unidades tienen microprocesadores de gran
alcance y pueden procesar el cociente matematico y los calculos del

algoritmo requerido, confiriendo lecturas exactas (Fig. 12 'y 13)'2.

Un tejido a través del cual fluyen dos corrientes alternas de frecuencias
distintas <obstaculizara> mas a la corriente de frecuencia baja que a la
corriente de frecuencia mas alta. El componente reactivo del circuito puede

cambiar conforme cambia la posicion de una lima en el conducto?.
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Puesto que estos dispositivos miden la impedancia y no la frecuencia y que
las magnitudes relativas de las impedancias se convierten en la <informacién

de la longitud>"2.

Fig. 12. Localizador de apice Fig. 13. Localizador de apice
Endex'2. Endo Anlyzer 80052,

Cuarta generacion

Usa dos frecuencias separadas de 0,4 y 8 kHz similar a las unidades
actuales de tercera generacién. La combinacion de usar solamente una
frecuencia a la vez y de basar las mediciones en los valores radiculares
promedios al cuadrado (rms) de las sefiales aumenta la exactitud de la
medida y la confiabilidad del dispositivo (Fig. 14 y 15) 12,

Toma las medidas de resistencia y capacitancia, y las compara con una base
de datos para determinar la distancia al apice del conducto radicular. Utiliza
una forma de onda compuesta de dos sefales de 0,5 y 4kHz. Las senales
pasan a través de un convertidor de digital a analégico transformandose en

una sefal analdgica, que entonces pasa por la amplificacion y enseguida al
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modelo del circuito del paciente que se supone que es una resistencia y un

condensador en paralelo’?.

Un lado del circuito del localizador del apice esta conectado a un instrumento
endoddncico y el otro lado esta conectado al labio del paciente o por un
electrodo sostenido en la mano del paciente. El circuito eléctrico se completa
cuando el instrumento endoddncico es avanzado apicalmente dentro de la

raiz hasta tocar el tejido periodontal’?

Fig. 14. Localizador apical electrénico Bingo-10202.

Fig. 15. Localizador apical electrénico Raypex-5'2.

29

—
| —



v

A

il
FACULTAD
UNAM W

1904

Quinta generacion

En el 2003 se introdujo Elements Diagnostic Unit and Apex Locator
(SybronEndo, Anaheim, CA, USA), es un aparato que tiene vitaldmetro
pulpar y localizador apical (Fig.16). El equipo no procesa la informacion de la
impedancia como un calculo de un logaritmo matematico como lo hacian los
localizadores de tercera generacion, sino que mide los valores de resistencia
y capacitancia y los compara con los numeros que tiene en una base de
datos. De esta manera determina la distancia a la que se encuentra un
instrumento hasta llegar al apice. Utiliza dos sefiales de 0.5 y 4 Khz. El
fabricante asegura que se producen menos errores por medicidén y que es de

alta precision?.

Al Root ZX lo modificaron e incorporaron una pieza de mano para determinar
la longitud de trabajo en los casos que se utilicen limas rotatorias.
Comercialmente se lo conoce como Tri Auto ZX y Dentalport ZX (Fig. 17).
Los estudios reportan que tiene una precision similar al Root Zx de 95%. El
motor tiene algunas caracteristicas de seguridad como auto reversa cuando

la lima ha alcanzado la constriccion apical?®.

Fig. 16. Localizador apical de 5ta Fig. 17. Localizador apical
generacion?®, electrénico Root ZX %,
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Algunos autores identifican los aparatos de la cuarta generacion que
incorporan un procesador matematico en el localizador de foramen como una

quinta generacion?.

4.3.3.Efectos secundarios

Histéricamente, el consultorio dental se ha percibido como un ambiente
potencialmente peligroso para los pacientes con marcapasos, debido a la
presencia y el uso de los instrumentos eléctricos durante el tratamiento
dental. En 1974, Woolley et al. mostré6 que el equipo dental, incluyendo
probadores de pasta desensibilizante, equipos y unidades de electrocirugia
interferido con un marcapasos cardiaco, lo que lleva a consecuencias
potencialmente graves. Un afio mas tarde, Simon et al. encontré que los
equipos dentales no tuvo efecto en 11 de 12 diferentes modelos de

marcapasos estudiados. Ambos estudios fueron realizados in vivo'®

Curiosamente, el manual de instrucciones para muchos localizadores
apicales electronicos, claramente advierte contra el uso de estos dispositivos
en pacientes con marcapasos, a pesar de que no se han publicado estudios

para probar o refutar dicha practica®.

Ha habido grandes mejoras en la tecnologia de marcapasos en los ultimos
decenios. Marcapasos fabricados antes de 1975 utilizan componentes
electronicos discretos encapsulados en un caso de epoxi transparente. La
interferencia electromagnética (EMI) podria facilmente penetrar en el
marcapasos y afectar a los circuitos electronicos. La electrénica de los
marcapasos modernos estan protegidos en una caja metadlica sellada
herméticamente con condensadores que filtran con eficacia las senales de

EMI. Debido a que los nuevos marcapasos son menos susceptibles a las
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interferencias, los resultados de los estudios realizados en el pasado ya no

sean aplicables’®-

Aunque es bien sabido que los resultados in vitro no se pueden transferir
directamente a la practica clinica, varios factores llevan a los autores a creer
que la interferencia marcapasos por lo demas es muy poco probable. En
primer lugar, nunca se puede conectar directamente a los cables de
marcapasos en un entorno clinico. En lugar de ello, el circuito producido por
los localizadores apicales electronicos se limita a la region de la cabeza, mas
o menos 10 a 12 pulgadas desde el corazon, y no atraviesa el pecho. Pinsky
y Trohman afirmaron que los campos electromagnéticos disminuyen con la
inversa del cuadrado de la distancia desde la fuente. En segundo lugar, el
caso de titanio o de acero inoxidable del marcapasos servira como un
escudo EMI, reduciendo los efectos de la EMI en el dispositivo. En tercer
lugar, los tejidos del cuerpo que rodean el marcapasos pueden servir como
aislante, por lo tanto blindaje adicional, el dispositivo de EMI. Por ultimo, la
mayoria de los localizadores apicales electrénicos operan con una bateria de

7-9 V, resultando en sefales de bajo nivel'®.

Por las razones expuestas anteriormente, la interferencia con la estimulacién

cardiaca demostro in vitro puede no ocurrir in vivo'®.

Los fabricantes de los localizadores electronicos apicales siguen advirtiendo
contra el uso de sus dispositivos en pacientes con marcapasos cardiacos a
pesar de la ausencia de evidencia para apoyar tales afirmaciones. Cuatro de
cinco localizadores apicales electronicos probados mostraron ningun efecto
sobre la funcidbn de marcapasos cardiaco in vitro. Los resultados sugieren
que los localizadores apicales electronicos se pueden utilizar de forma

segura en pacientes con marcapasos’®.
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CONCLUSIONES

Hallazgos indican que los localizadores apicales electronicos no son ni
fiables al 100%, ni consistente en la determinacion del foramen apical, y
mucho menos en la constriccion apical que es un punto final de la
instrumentacion del conducto radicular recomendado. Por lo tanto,
localizadores apicales electronicos deben combinarse con otros métodos de
determinacion de la longitud de trabajo, la radiografia siendo actualmente el

mas utilizado habitualmente en la practica clinica®.

Por supuesto, que se haya producido una estrecha concordancia de métodos
radiograficos y electrénicos no garantiza por completo la longitud de trabajo

correcta, pero da una menor probabilidad de un grave error'°,

La constriccion apical no se puede detectar radiograficamente, en el método
radiografico, la longitud de trabajo es en realidad una estimacion basada en
la distancia media entre la constriccion y el mayor foramen. Por lo tanto, a
menudo se mide la longitud de trabajo de 0,5-1 mm del apice radiografico.
Sin embargo, el principal foramen no siempre coincide con el vértice
anatémico, pero puede estar situado lateralmente (Kuttler 1955, Dummer et
al. 1984, El Ayouti et al. 2002) y a una distancia de hasta 3 mm desde el
vértice anatémica (verde 1955, Dummer et al. 1984). Las razones anteriores
podrian explicar la sobreestimacion comun de la longitud de trabajo
radiografica (EIAyouti et al. 2001, Williams et al. 2006)".

La limpieza y el modelado del sistema de conductos radiculares es una parte
esencial del tratamiento de conducto con el fin de eliminar la pulpa inflamada
0 necrotica y microorganismos asociados. La determinacion de la longitud de

trabajo en el tratamiento de conducto es un aspecto importante del proceso,
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ya que se ha demostrado que un mejor resultado a largo plazo se puede

predecir si el relleno de la raiz se limita al sistema de conductos
radiculares™®.
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