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INTRODUCCION.

La preparacion del conducto radicular es una de las etapas mas importantes de un
tratamiento endodontico.

Es durante este paso, que con el uso de los instrumentos endoddnticos y ayudados por
productos quimicos, sera posible, limpiar, conformar y desinfectar el conducto radicular, y
de esta forma tornar viables las condiciones para que pueda obturarse.

El reto mas importante de este procedimiento es determinar la longitud de trabajo, la cual se
define como la distancia desde un punto de referencia coronal hasta el punto donde la
preparacion y obturacion del conducto deben terminar apicalmente.

Una vez determinada, el Endodoncista se encuentra en condicion de continuar con todos los
procedimientos requeridos para poder llegar a obturar el conducto radicular.

De este principio se desprende el hecho de que el estudio del &pice dental y sus estructuras
asociadas ha sido importante para la endodoncia desde su inicio; las distancias y los
cambios que pueden ocurrir a través del tiempo son de suma importancia para cualquier
clinico que trabaje en esta area.

El &pice radicular y los tejidos circundantes se constituyen en centro de actividad y de gran
importancia en la preparaciony obturacion del conducto radicular.

El Endodoncista debe imaginarse la forma tridimensional del conducto, desde los cuernos
pulpares hasta el foramen apical para asi poder limpiar, desinfectar y obturar
adecuadamente todo el espacio pulpar.

El tercio apical del sistema de conductos radiculares, es la zona que presenta mayor nimero
de variaciones anatémicas y es donde generalmente se presentan los canales accesorios y
laterales, por lo tanto es la zona donde mayor accidentes de trabajo se producen.

La conexidn entre la pulpa dental y los sistemas circulatorio y nervioso ocurre a través del
foramen apical. En algunos dientes esta determinada por una Unica hebra de tejido que pasa
a través de un amplio y recto foramen apical; sin embargo es mas frecuente que la
terminacion apical pulpar se divida en varias ramas que atraviesan la dentina y el cemento
en forma de canales finos.

El propdésito de este articulo, es realizar una revision acerca de la teoria de formacion
apical, sus variaciones anatomicas, los posibles cambios que pueden ocurrir a nivel del
tercio apical y los métodos tradicionales de localizacion del foramen de manera tal que esto
permita entender la importancia que esta zona anatémica tiene para la garantia de un
tratamiento endodontico exitoso.

El objetivo de este trabajo es argumentar las diferentes informaciones que proporcionan
los localizadores apicales durante el tratamiento endodontico para confirmar la
tridimensionalidad del acto operatorio.



2. REVISION DE LITERATURA.
2.1 DESARROLLO DEL APICE RADICULAR.

Una vez ha finalizado la formacién de la corona del diente, comienza la de la region
radicular.

Durante el desarrollo dental, el epitelio interno y externo del esmalte se unen (sin presencia
de reticulo estrellado) y forman el asa cervical o borde genético, el cual se invagina dentro
del tejido conectivo subyacente. (Figura 1).

Esta asa comienza a proliferar y es denominada vaina epitelial radicular de Hertwig, la cual
sirve de guia para la formacion radicular, determina el tamafio, la forma de la raizy el futuro
limite dentino-cementario.

En este lugar que es la zona de transicion entre ambos epitelios, las células mantienen un
aspecto cuboide. En otras palabras, la vaina epitelial estd formada por células del epitelio
interno y externo.

La vaina epitelial de Hertwig prolifera en profundidad en relacién con el saco dentario por
su parte externa y con la papila dentaria internamente; en este momento, las células
muestran un alto contenido de acidos nucleicos, relacionado con la mitosis celular.

Al proliferar, la vaina induce a la papila para que se diferencien en la superficie del
mesenquima papilar, los pre-odontoblastos, que serdn posteriormente los odontoblastos
radiculares y produciran dentina a partir de la interaccion célula-célula de los componentes
del asa cervical y la vaina radicular con la lamina basal.

Los odontoblastos inician este proceso secretando una matriz colagena conocida como
predentina o dentina descalcificada, que cuando llega a ser mineralizada conforma la
dentina, permitiendo que en este estado de formacion dental, la papila dental llegue a ser la

pulpa.

Cuando se deposita la primera capa de dentina radicular, la vaina epitelial de Hertwig
pierde su continuidad, es decir, que se fragmenta o desintegra en direccion coronal y forma
los restos epiteliales de Malassez, que en el adulto persisten cercanos a la superficie
radicular dentro del ligamento periodontal.



Al mismo tiempo, las células conectivas que forman parte del saco dentario comienzan a
diferenciarse en cementoblastos y el cemento es depositado en la dentina.

En sintesis, la elaboracion de dentina por los odontoblastos es seguida por la desintegracion
de la vaina epitelial y la diferenciacion de los cementoblastos, a partir de células
mesenquimaticas indiferenciadas del ectomesénquima del saco dentario que rodea la vaina.

Esta fragmentacion y desplazamiento de la vaina epitelial se debe a la falta de aporte
nutritivo de las células desde la papila.

Si la velocidad de migracion es mayor que la del mecanismo de cementogénesis, les
permite retirarse y ocupar un lugar en el ligamento periodontal, pero otras veces, durante su
traslado pueden quedar incluidas en el cemento, donde experimentan un proceso
degenerativo.

Los cementoblastos inicialmente elaboran una matriz de tejido cementoide, es decir, una
capa de cemento no mineralizado. Subsecuentemente, la mineralizacion de la matriz mas
vieja ocurre mientras un nuevo cemento es elaborado.

El cemento es continuamente depositado e incrementa en espesores por todo el ciclo de
vida del diente.

Ocasionalmente, en el desarrollo del diente, la vaina epitelial de Hertwig queda unida a la
dentina especialmente en las regiones cervical y de furcacion de las raices, resultando en el
desarrollo de una perla del esmalte.

2.1.1. FORMACION DE RAICES MULTIPLES.

En los dientes multirradiculares la vaina epitelial emite dos o tres especies de lenguetas
epiteliales o diafragmas a nivel del cuello dentario dirigidas hacia el eje del diente,
destinadas a formar por fusién el piso de la cAmara pulpar, y una vez delimitado éste,
proliferan de forma individual en cada una de las raices dividiendo la porcion basal de la
papila dental en dos o tres foramenes apicales, asi dos o tres raices son formadas y dos o
tres fordmenes desarrollados. (Figuras 2 y 3).

2.1.2. LONGITUD FINAL DE LARAIZY APICAL.

El largo radicular y el cierre apical varian de acuerdo a la erupcion dentaria y el sexo de
cada paciente. En términos generales, se puede resumir que los hombres tardan mas tiempo
en formar cada uno de sus dientes tanto en longitud como en la maduracion del foramen,
con relacion a las mujeres, al parecer por influencia de factores de crecimiento que actuan
de manera mas rapida en las mujeres, por su composicion proteica/hormonal.

Después de la erupcion, los dientes tardaran 3 - 4 afios mas en llegar a su longitud radicular
total, mientras que para el cierre apical tendran que transcurrir otros 2 - 5 afios mas todavia.



Cuando la vaina epitelial radicular de Hertwig ha alcanzado su longitud maxima (en el
momento en que se une con la dentina, acompariado del proceso de erupcion continua), se
dobla hacia adentro circunferencialmente, constituyendo el diafragma epitelial, estructura
que establece la longitud del diente y delimita el foramen apical.

Algunos autores consideran que a partir de este momento la papila se ha transformado en
pulpa dental.

De igual manera cabe anotar que durante la formacion y desarrollo de la vaina epitelial de
Hertwig se pueden producir pequefas interrupciones, que originan conductos laterales o
accesorios.

2.2. ANATOMIA NORMAL DEL APICE.

Para poder comprender el concepto de longitud de trabajo se hace indispensable el
conocimiento de la anatomia apical.
(Figura 4).

2.2.1. APICE.

Es la terminacion radicular, mas no es sinénimo de la terminacion del conducto, ya que el
foramen apical de un conducto (donde esencialmente termina la pulpa y comienza el
ligamento periodontal) puede estar en una ubicacion diferente del apice de la raiz y este
ademas variar con la edad.

El conducto radicular esta dividido en una porcion larga conica dentinaria y una porcion
corta cementaria en forma de embudo.

La porcion cementaria que tiene forma de cono invertido tiene su diametro mas angosto en
la unién con la dentina (foramen menor) y su base hacia el apice radicular (foramen mayor)
localizado exclusivamente en cemento. (Figura5).

Estableciéndose de este modo una forma de reloj de arena.

El centro del foramen apical no esta siempre localizado en el apice anatomico del
diente,puede estar localizada hacia un lado del &pice anatomico y llegar a alcanzar
distancias de hasta 3 mm en un 50 — 98 % de las raices. (Figura 6).

Dummer y colaboradores en 1984 reportaron que la distancia promedio entre el apice
dental y el centro del foramen mayor en dientes anteriores es de 0.36 mm.

Kuttler en 1955 establecio que la distancia entre el apice dental y el centro del foramen
mayor es de 0.48 mm en el grupo correspondiente a individuos jovenes y de 0.6 mm en el
grupo de individuos mayores.

Green en 1956 — 1960 report6 que la distancia era de 0.3 mm en dientes anteriores y 0.43
mm en dientes posteriores.



La tendencia general y actuales afirmar que la distancia existente entre el apice y el
foramen es mayor en dientes posteriores y de individuos mayores si se compara con dientes
anteriores y de individuos jovenes.

De estos estudios también se desprende que la distancia existente entre el foramen y la
constriccion apical es de aproximadamente 0.5 mm en el grupo de individuos jovenes y de
0.8 mm en el grupo de individuos mayores para todo tipo de dientes.

La constriccién apical o foramen menor cuando esta presente, es la parte mas angosta del
conducto o canal radicular con el menor didametro de suplemento sanguineo y la
preparacion de este punto resulta en una pequefia injuria con Optimas condiciones de
reparacion.

El promedio del ancho de la constriccion apical es0. 27 - 0. 30 mm. La localizacion de la
constriccidn apical varia considerablemente de raiz a raiz.

Dummer en 1984 clasifico la constriccion apical en 4 tipos diferentes y partiendo de este
hecho establecié que en el tipo B se realiza una preparacion corta mientras que en el tipo D
una sobre preparacion. (Figura 7).

2.2.2. FORAMENES ACCESORIOS.

Durante la formacion radicular se produce a veces una interrupcion en la continuidad de la
misma, produciendo una pequefia brecha generada por la presencia de vasos sanguineos,
alrededor de los cuales se deposita la dentina y el cemento, dando como resultado la
formacion de un pequefio conducto accesorio entre el saco dental y la pulpa.

El conducto accesorio puede llegar a establecerse en cualquier lugar a lo largo de la raiz,
con lo que se genera una via de comunicacion periodontal-endoddntica y una posible via de
entrada al interior de la pulpa.

Cuando estos conductos accesorios se dan a nivel del tercio apical radicular suelen ser
Ilamados deltas apicales. (Figura 8).

Estos modelos se obtuvieron superponiendo dibujos de pulpas en cortes histoldgicos
seriados.

Muchas regiones son evidentemente inaccesibles a los métodos ordinarios de
desbridamiento.

La variabilidad en la anatomia del foramen apical hace que la determinacion de la longitud
de trabajo sea un reto.

La pulpa dental es un tejido conectivo encapsulado en una pared sélida de dentina, hueso y
cemento.

El tejido apical de la pulpa difiere estructuralmente del tejido pulpar coronal.



El tejido pulpar de la corona consiste principalmente de tejido conectivo celular y pocas
fibras de colageno; el tejido pulpar apical es mas fibroso y contiene menos células.

Cabe anotar que la mayor concentracion de los paquetes de fibras mas grandes se localiza
habitualmente cerca del apice.

Histoquimicamente, grandes concentraciones de glicogeno estan presentes en el tejido
pulpar apical, lo cual es compatible con un ambiente anaerobico.

Ademas, el tejido pulpar apical contiene mayor concentracion de glicosaminoglucanos
sulfatados, en la porcion central del mismo.

Aunque se conoce la existencia de estas diferencias, la importancia exacta de estos
hallazgos no ha sido todavia establecida.

El tejido fibroso del conducto radicular apical es idéntico al del ligamento periodontal.
Microscopicamente, el tejido colgenoso apical es de apariencia gruesa y blanquecina en
color.

Esta estructura fibrosa aparentemente actia como una barrera contra la progresion apical de
la inflamacion pulpar.

Sin embargo, no puede afirmarse que exista una inhibicion completa de inflamacion
periapical en pulpitis parciales o totales.

La estructura fibrosa de la pulpa apical mantiene los vasos sanguineos y terminaciones
nerviosas que entran a la pulpa.

La irrigacion esta dada por una arteria alveolar superior e inferior que se divide en: vasos
apicales, casos que penetran al hueso alveolar y una anastomosis de vasos para el tejido
gingival.

Es asi como la pulpa es abastecida por un gran nimero de vasos sanguineos que proceden
de los espacios medulares del hueso que rodea el apice radicular.

Los vasos sanguineos cursan entre el trabeculado oseo y a través del ligamento periodontal
antes de entrar a los foramenes apicales como arterias o arteriolas.

Los vasos sanguineos se ramifican en el tejido pulpar apical inmediatamente en varias
arterias principales o centrales.

Estos vasos estan rodeados por grandes nervios mielinicos que también se dividen entrando
a la pulpa y se aproximan al centro.

La relacién intima de los vasos y terminaciones nerviosas de la pulpa y el tejido periodontal
proporcionan la base para la interrelacion de las enfermedades pulpares y periodontales.

Un proceso degenerativo o inflamatorio que afecte los vasos y nervios del ligamento
periodontal puede afectar también a los vasos y nervios de la pulpa dental.



El foramen apical es la principal via de transmisién de desordenes entre el conducto y el
tejido periodontal.

Asi mismo, los conductos laterales o accesorios que se ven frecuentemente en el tercio
apical, son caminos de intercambio de productos metabdlicos entre estos dos tejidos.

Los conductos laterales o accesorios pueden ser el resultado de una capa de dentina
elaborada alrededor de un vaso sanguineo, el cual esta presente en el tejido conectivo
periradicular por desintegracion de la vaina radicular antes de que se haya elaborada dicha
dentina.

En conclusién, variaciones anatomicas en el foramen apical, conductos laterales y tabulos
dentinales juegan un papel importante en la aparicion de diferentes lesiones.

Importancia en la clinica endodontica del tejido pulpar apical.
La extirpacion pulpar incluye arrancar el tejido pulpar de algin lugar en la region apical del
conducto principal del diente.

Generalmente, el tejido pulpar de los fordmenes accesorios no es removido.
De hecho, el plano de corte de la pulpa con respecto al ligamento periodontal no esta
totalmente bajo control del operador, especialmente cuando se utiliza el tiranervios.

El corte puede ocurrir en cualquier lugar del conducto radicular o hasta méas alla del
foramen en algun lugar del ligamento periodontal.

Cuando ocurre este ultimo tipo de corte, la abundante hemorragia sera el antecedente de
una periodontitis dolorosa.

2.2.3. LADENTINA APICAL.

En la region apical, los odontoblastos de la pulpa estan ausentes o tienen una forma
cuboide.

La dentina que esos odontoblastos producen no es tan tubular como la dentina coronal, sino
que es mas amorfa, irregular y se denomina esclerética, diferente a la dentina secundaria
irregular que es encontrada usualmente en el interior de la superficie del canal radicular y
que se deposita alli tendiendo a obliterar y modificar el ancho del foramen.

La cantidad de dentina esclerdtica generalmente aumenta con la edad. Esta es
considerablemente menos permeable que la dentina coronal.

La disminucién en la permeabilidad tiene importancia puesto que los tubulos escleréticos
son menos penetradas o son impenetrables por microorganismos u otros irritantes.

Se ha examinado la dentina dental esclerdtica por micro radiografias y microscopia
electronica encontrando que la mineralizacion secundaria de esta, se da por un proceso
prolongado de deposicion de cristales en una distancia considerable de células pulpares.



La dentina esta compuesta por una zona periférica traslicida y una interna opaca, en la cual
los tubulos dentinales son mas anchos y concluyeron que la traslucidez de la dentina apical
se asocia a la disminucion en el ancho de los mismos.

El bajo nimero y ancho de los tubulos dentinales, la estructura irregular de la dentina y la
presencia de tejido cemental en las paredes del canal radicular, influencian en la reduccion
de la penetracion de adhesivos entre la dentina apical radicular comparada con la coronal.

2.2.4. UNION CEMENTO DENTINA CONDUCTO (CDC).

La unién cemento dentina es definida como la region precisa hasta la cual el conducto
radicular debe ser obturado.

Para ello, el objetivo de la extension apical en la preparacion del conducto en endodoncia es
alcanzar dicha union cemento dentina.

El conducto radicular estd dividido en una porcion larga conica dentinaria y una porcion
corta cementaria en forma de embudo.

La porcion cementaria que tiene forma de cono invertido tiene su diametro mas angosto en
la unién con la dentina y su base hacia el apice radicular.

Asi mismo se determind que la distancia entre la union cemento dentina y el foramen es de
0.507 mm en jovenes y 0.784 mm en adultos.

Aproximadamente el 50% de los dientes el foramen mayor no coincide directamente en el
apice; sin embargo, se ha reportado que el porcentaje de fordmenes apicales desviados del
apice oscila en un rango de 78 a 98.9%.

No hay una morfologia definida de la unién cemento-dentina.

A su vez, la estructura de la porcion apical de los dientes es muy irregular ya que puede
presentar variaciones como los canales radiculares accesorios, desviaciones del foramen,
areas de resorcion, resorciones reparadas, la presencia ocasional de agregados,
ramificaciones y piedras pulpares.

En pacientes con enfermedad periodontal o con tratamientos ortodrémicos previos, el
cemento se introduce en el conducto a una distancia considerable y de una manera
irregular.

En estos casos, los conductos radiculares y los apices pueden ser obliterados por una
aposicion de cemento secundario y en ocasiones ademas por deposicion de dentina
secundaria.

En su defecto, el cemento y ocasionalmente la dentina apical son completamente
reabsorbidos en el &pice radicular como resultado de la inflamacion de la pulpa apical
ampliando el foramen y perdiendo la forma de embudo de la estructura de la unién o
constriccion cemento dentina, esto requiere de modificaciones en la preparacion vy
obturacion del conducto.



La porcién mas apical del sistema de canales se estrecha desde la apertura del foramen
mayor, localizada exclusivamente en cemento, hasta una constriccion del canal, ubicada
ligeramente coronal a la union cemento-destinaria (foramen menor).

Esta porcion estd completamente rodeada de dentina.

La anatomia apical es muy variable lo que hace la determinacion de la longitud de trabajo
un reto. Los conductos varian de una constriccion apical ideal, a una constriccion apical
leve 0 a la no presencia de constriccion.

Frecuentemente los conductos pueden terminar a varios milimetros del &pice radiogréafico.

Esta variabilidad en la anatomia apical de los conductos radiculares ha sido estudiada y ha
sido categorizada en cinco tipos de constricciones:

Constriccidn tipica

Constriccidn con la porcién mas estrecha cerca del apice.
Constriccidn seguida de un conducto estrecho y paralelo.
Completo blogqueo del conducto por dentina secundaria.

Para poder comprender el concepto de longitud de trabajo se hace indispensable el
conocimiento de la anatomia apical.

2.3. METODOS PARA LA DETERMINACION DE LA LONGITUD DE
TRABAJO.

Incluyen:

Sensacion tactil

Utilizacion de puntas de papel
Radiografia preoperatoria
Radiovisiografia
Localizacion electronica

2.3.1. SENSACION TACTIL.

Un clinico experimentado puede detectar un aumento en la resistencia conforme la lima se
aproxima a los 2 a 3 mm apicales.

Esta deteccion se realiza mediante la sensacién tactil. En esta zona, a menudo el conducto
se estrecha (diametro menor) antes de salir de la raiz.

También hay una tendencia del conducto a desviarse del apice radiografico en esta region.
Todos los clinicos deberan tener presente que este método, por si mismo, a menudo es
inexacto.



Este método debera considerarse como complementario a las radiografias de longitud de
trabajo de gran calidad cuidadosamente alineadas y paralelas o al localizador apical, 0 a
ambos elementos.

En este método se introduce una lima en el conducto radicular hasta que el Endodoncista
sienta que ha logrado llegar a la parte mas angosta del conducto radicular (Constriccion
apical).

Posteriormente se toma una radiografia del diente.

Una vez ésta es procesada, se determina la relacion existente entre la punta de la limay el
apice radicular y de este modo se adapta la posicidn final de la lima.

2.3.2. UTILIZACION DE PUNTAS DE PAPEL.

Con este método lo que se busca es la verificacion de sangrado en las puntas de papel antes
de la obturacion, al introducirlas suavemente en el conducto radicular.

La humedad o la sangre en la porcidn de la punta de papel que pasa mas alla del vértice dan
una estimacion de la longitud de trabajo o de la unién entre el vértice de la raiz y el hueso.

Este método de medicion también es complementario.
2.3.3. RADIOGRAFIA PREOPERATORIA.

La radiografia es la ayuda diagnostica mas usada en endodoncia, se utiliza de rutina para
verificar la longitud de trabajo, y brindar informacion veraz de la localizacion del apice
radiogréafico.

Cuando las radiografias son usadas para determinar la longitud de trabajo la calidad de la
imagen es importante para una adecuada interpretacion.

Las técnicas de paralelismo han demostrado ser tan superiores como las técnicas del angulo
de bisectriz en la interpretacion de la determinacion de la longitud de trabajo y en la
reproduccion de la anatomia apical.

La mayor limitacién de la radiografia es que solo se observan dos dimensiones faltando la
tercera dimension vestibulo-lingual.

Esta no se observa en una sola radiografia y para ello se debe recurrir a diferentes técnicas
de angulacion en la proyeccion, tanto horizontal como vertical, ademas para lograr calidad
radiogréafica se requiere de una precisa colocacion y angulacion del tubo de rayos X.

Las radiografias convencionales son las mas cominmente utilizadas para determinar la
longitud de trabajo en la terapia endodontica.

Dichas radiografias proveen una gran claridad y calidad de detalle para visualizar la punta
de la lima en relacion con el apice radiografico.



Una de las desventajas de la radiografia convencional en el tratamiento de conductos es el
incremento en la radiacion cuando multiples exposiciones son necesarias en la
determinacion de la longitud de trabajo.

2.3.4. LOCALIZADORES APICALES ELECTRONICOS EN LA
RADIOGRAFIA CONVENCIONAL.

El 6ptimo tratamiento endodontico depende de su asepsia, desinfeccion,
instrumentacion, y su obturacion tridimensional de los conductos radiculares del tercio
apical del mismo.

Esta porcion del conducto es casi imposible de discernir con nitidez en la radiografias
periapicales.

Para lograr un tratamiento adecuado de los con ductos de debe establecer una longitud de
trabajo adecuada.

La longitud de trabajo como lo sabemos que es la distancia  desde un punto de
referencia coronario  hasta el punto en que la preparacion y la obturacion del conducto
debe terminar, ya que esta longitud de trabajo es en si uno de los pasos mas importantes
en la realizacion de un tratamiento adecuado.

Tradicionalmente se considera a la Union Cemento-Dentina el lugar preciso donde debe
finalizar la preparacion y la obturacion.

Sin embargo algunos profesionales creen que el sistema de conducto se debe instrumentar
hasta una zona muy cercana al apice radiografica.

Los estudios clinicos realizados por Kauttler y Green demuestran que, el foramen apical
coincide con el foramen anatdémico menos del 50 % de las veces pero estas variaciones no
se evidencian en la radiografia bidimensional, esto limita hasta cierto punto su uso, aun
cuando sean realizados con un minimo de distorsion.

Por lo tanto considerar que el foramen apical coincide con el apice radiografico es un error.
Existen varios métodos para determinar la longitud de trabajo estas son:

Interpretacion radiografica con un instrumento endodontico dentro del conducto.

Percepcion tactil de la constriccion con una lima endoddntica, conocimiento de la longitud
promedio de cada una de las piezas dentales, sensibilidad periapical cuando el
instrumento atraviesa el foramen apical, y el uso de las puntas de papel que
demuestra sangrado en su porcion mas apical.

Todas estas técnicas tienen defectos ya que partiendo del hecho que no todos los dientes
miden lo mismo la sensibilidad a la sobre instrumentacion puede estar ausente por la
aplicacion del anestésico local, asi como también la distorsion de las imagenes.



Otro método para la determinacion de la longitud de trabajo es

Insertar una lima a una distancia, para esto se usa una tabla que indica la longitud
promedio de cada una de las piezas dentarias es asi que en este momento se toma una
radiografia y con ella se ajusta dicha longitud, en el lugar que se encuentre el instrumento.

Se considera como referencia tradicional a un punto localizado a 1 mm. mas corto del apice
radiografico.

Sin embargo el foramen apical puede hallarse hasta 3mm. mas corto del pice radiografico
provocando en dicho caso una sobre-instrumentacion 'y una pobre obturacion del conducto
radicular que puede pasar inadvertido se puede resumir que aunque la técnica clasica para
la determinacidn de la longitud de trabajo es la técnica radiografica esta provee una imagen
bidimensional, de un objeto tridimensional dicha técnica también depende por completo por
la experiencia del operador.

De esta manera se garantiza que tanto la instrumentacion como los materiales de
obturacion se mantendran confinados dentro del conducto.

Sin embargo esta medida es totalmente arbitraria ya que la constriccion apical no se
puede discernir con el método radiogréfico.

La idea de utilizar localizadores eléctricos nacié en 1918 cuando Custer empled la
corriente eléctrica para medir la longitud de los conductos.

En 1942 Suzuki condujo experimentos de iontoforesis con nitrato de plata y amonio en
perros utilizando corriente directa y descubrio que la resistencia a la electricidad entre el
ligamento periodontal y la mucosa oral, tenia un valor constante de 6.5 Kilos Omegas.

Sunada en 1962 introdujo este principio al area clinica ya que segun los resultados
obtenidos por Susuki seria posible disefiar un aparato para medir la longitud del conducto.

Asi fue que utilizando un Ohmetro con un electrodo conectado a la mucosa oral a medida
que la lima avanzaba dentro del conducto la punta de la linea se encontraba precisamente
tocando el ligamento periodontal a nivel del foramen apical sin importar la edad del
paciente a la forma y longitud del diente, en sus resultados el explico, que era necesario
introducir la lima a través del foramen apical para obtener medidas exactas.

De esta manera se eliminarian variables que podrian generar medidas erroneas.

Basados en estos principios fundamentales se fabricaron estos primeros localizadores
apicales, que utilizaron corriente directa.

Lamentablemente eran muy inexactos e impredecibles.

Por lo tanto en 1969, la compafiia Onuki Medical del Japdn, disefid un aparato que
empleaba corriente alterna.



Este localizador de apice llamado Root Canal Meter. Hoy se dice que estos median la
impedancia de los electrodos, substancias electroliticas como el hipoclorito de sodio,
provocando el registro de medidas erréneas.

A medida que la tecnologia fue avanzando aparecieron otros aparatos en el mercado.

Unos utilizaban la deteccion de cambios de frecuencia para medir los conductos, otros el
método de gradientes de voltaje.

Sin embargos todos padecian del mismo problema, la presencia de electrolitos dentro de los
conductos, que impedian su funcionamiento correcto.

EL EPIT ENDEX calcula la diferencia entre dos potencias en el conducto utilizando una
corriente compuesta por dos frecuencias diferentes este localizador puede medir de manera
muy exacta la longitud de los conductos aun en presencia de sustancias electroliticas.

En 1991 los localizadores apicales que utilizaban rl método de proporcién funcionan de
manera talsi se encuentra en electrolito en el conducto dos impedancias son medidas
simultaneamente por dos corrientes eléctricas de diferentes frecuencias.

Por lo tanto la proporcion entre dos frecuencias no se ve afectada y debido a estos las
medidas dentro del conducto  son practicamente inalterables, ain en la presencia de
electrolitos.

El ROOT ZX este aparato tiene la ventaja de no tener que ser calibrado para cada
paciente, logrando ser mas facil y versatil a usar.

La compafiia Morita ha disefiado EL SOFY ZX que consiste de un aparato de ultra
sonido para efectuar la limpieza de los conductos con un localizador de apices

El TRI AUTO ZX es una pieza de mano de baja velocidad inalambrica, que también cuenta
con un localizador de apices este aparato puede hacer rotar las limas a velocidad de 240
a 280 R.P.M. vy su bateria tiene una duracioin de 40 minutos aproximadamente .

La gran ventaja de este que uno puede instrumentar los conductos adaptandoles limas y en
el momento que uno se acerca al apice el mecanismo del aparato automaticamente hara que
la lima gire en sentido contrario para evitar la iatroduccion de la misma a través del
foramen apical.

Este aparato es ideal para el empleo con limas de Niquel Titanio ya que también cuenta con
un sistema de torque reversible.

Otros dos aparatos sumamente precisos que funcionan en la presencia de electrolitos son el
AMADENT ULTIMA EZ. (Amadent Estados Unidos) y el AFA ( All Fluids Allowed) de
la compafiia Amalityc Endodontics de Estados Unidos, los cuales tiene la ventaja de tener
incorporado vitalometros integrados con los localizadores.



Todos los localizadores de apices cuentan con un tipo de alarma que indica de manera
audible, tanto la cercania como la localizacion del conducto apical.

Sin embargo los dispositivos visuales, pueden ser diferentes.

En realidad la decision de cual es el que mejor funciona eso depende del operador, también
se concluye que con el uso de estos aparatos, se puede disminuir la exposicién del paciente
a la radiacion emitida por los aparatos de rayos X.

2.4, USOS EN ENDODONCIAS: CONDUCTOMETRIA DE DIENTES
VITALES Y NECROTICOS.

Se recomienda su uso, una vez retirado la mayor parte del contenido o del conducto.

Es indispensable colocar un contacto con la mucosa del paciente con el fin de cerrar el
circulo eléctrico.

La lima no debe de quedar extremadamente holgada dentro del conducto para no producir
lectura falsa asi mismo los conductos calcificados no daran una lectura confiable.

En la mayor parte de estos aparatos moderno, no es necesario calibrar en cada paciente su
diferencia de frecuencia, el uso de irrigantes altamente conductores como el hipoclorito de
sodio puede dar lecturas falsas, por lo que es aconsejable secar el conducto ante de utilizar
el aparato.

La lectura del aparato antes del apice puede denotar comunicaciones naturales o
iatrogénicas al periodonto.

2.4.1. TECNICA CLINICA.,
El primer paso es anestesiar profundamente la region.

Algunos pacientes han sefialado una sensacion de pulsos eléctricos cuando se utiliza los
localizadores.
Sin embargo, si el paciente esta bien anestesiado, no se presentara ese problema.

Para los molares inferiores el uso de técnicas anestésicas inter6seas puede ser de gran
ayuda:

Se debe poner especial atencion en eliminar cualquier restauracion metélica que pueda
hacer contacto con las limas que se utilizaran para realizar las medidas.

El contacto de dichas limas con elementos metalicos transmitira la corriente directamente a
la zona periodontal adyacente y, por lo tanto, el localizador apical brindara una medida
erronea.



En este paso los conductos seran identificados y sondeados con el empleo de limas
pequefias como laN° 86 10.

Durante este paso se puede irrigar con una solucion de bajo nivel electrolitico, ya sea agua
destilada, peroxido de hidrogeno o EDTA.

Aunque los nuevos localizadores de apice, funcionan relativamente bien aln en presencia
de soluciones electroliticas.

El empleo de la técnica de ensanchado corono-apical Crown Down, descrita por Roane
previene de dicho problema.

Las ventajas de esta técnica son las siguientes.

Elimina constriccion y obstaculos en tercio coronario y medio del conducto, reduciendo el
efecto de las curvaturas en el transporte del conducto durante su instrumentacion.

Se elimina la mayor cantidad de tejido pulpar que puede ser electrolitico-vital o necrético
antes de instrumentar el tercio apical.
Por lo tanto, se reduce el volumen de material organico 6 inorganico.

2.4.2. SECADO DE CONDUCTOS.

Este paso se puede llegar a cabo con puntas de papel absorbentes o con la jeringa triple
utilizando un chorro leve de aire.

Primero hay que asegurarse que el clip labial este en contacto estable con el labio.

Una lima endodéntica de 25mm de longitud como minimo se introduce en el conducto que
se va a medir. Algunos estudios sugieren utilizar la lima de mayor diametro que el
conducto permita.

En este momento se ve como el localizador de &pice comienza a mostrar como la lima
desciende lentamente hacia el foramen apical.

La lima debera introducirse hasta el punto en que el aparato detecte el foramen apical. Es
preferible sobrepasarla 1mm para estar seguros que se ha contactado la membrana
periodontal.

Este paso sirve para verificar al localizador y no a la inversa.
En el pasado, se utilizaba el localizador para verificar la radiografia, actualmente debido a
la gran experiencia del autor con dicho aparato, la radiografia ha pasado a segundo nivel de

importancia.

Se debe comenzar la instrumentacion y limpieza de los conductos radiculares con
hipoclorito de sodio.



Como los nuevos localizadores funcionan en presencia de dicho electrolito, es posible
verificar la longitud de trabajo durante cualquier etapa de instrumentacion.

2.5. VENTAJAS DE LOS LOCALIZADORES DE
APICES.

Reducen el numero de radiografias necesarias para determinar la longitud de trabajo.

Algunos odont6logos obtienen la longitud de trabajo solo con los localizadores, otros
toman solo una radiografia para verificar y confirmar la medida.

De esta manera, el nimero total de radiografias necesarias se reduce de manera
considerable y, al mismo tiempo, disminuye la exposicion del paciente a la radiacion
emitida por los aparatos de rayos X.
Mayor precision que el método radiografico para localizar el foramen apical. Por lo
general, el foramen apical y el &pice radiogréfico no coinciden por lo tanto la interpretacion
radiogréafica del instrumento en el conducto con respecto al foramen es incorrecta.
Los localizadores de apice son sumamente exactos cuando se utilizan correctamente.
Ya que los localizadores apicales se pueden emplear en cualquier momento durante la
instrumentacién, es posible verificar varias veces si dicha longitud permanece estable
durante la preparacién quirdrgica del conducto radicular.
Actualmente los localizadores apicales junto con la radiovisiografia digital parecen formar
la combinacion ideal. En la presencia de dientes multirradiculares, el método radiografico
se complica.
Aqui es donde los localizadores de apice son indispensables.

2.5.1. DETECCION DE PERFORACIONES.

En ocasiones el profesional se encuentra en situaciones donde no esta seguro si ha
detectado un conducto o si ha creado una perforacion en el diente.

Para estos casos los localizadores de apice son invalorables.

2.6. DESVENTAJAS DE LOS LOCALIZADORES DE APICES.
Ocasionalmente los localizadores brindaran medidas falsas.

Se enumera a continuacion una lista de dichas situaciones:

Contacto de la lima con la saliva, materiales metalicos de restauracion, sustancias
electroliticas y sangrado profuso.



En caso de apices inmaduros, los localizadores de apice no funcionan correctamente.

Algunos pacientes han sefialado la percepcion de pulsos eléctricos con el empleo de los
localizadores de apice.

En el caso en que el paciente utilice un marcapaso, deberé consultarse con su medico para
determinar el empleo del localizador sin que este interfiera con el funcionamiento del
marcapaso. Son relativamente costosos.

Los localizadores modernos son mas caros gque sus antecesores, sin embargo debido a su
valiosa ayuda deberan ser considerados imprescindible para el odontdlogo.

La técnica requiere que el operador se familiarice con el aparato y que aprenda el
“lenguaje” del mismo.

Como cualquier instrumento nuevo, los localizadores de apice requieren de un periodo
de aprendizaje para poder utilizarlos de manera efectiva.

Uno de los problemas mas complejos con el que profesional se debe enfrentar durante el

tratamiento de conductos, es el de la perforacién inadvertida del piso o de una de las
paredes de la camara pulpar.

Estas perforaciones muchas veces son muy dificiles de diagnosticar ya que la mayoria de
las veces ocurren al tratar de localizar los orificios de entrada de los conductos radiculares.

En muchos casos, se toman radiografias pero son de poca ayuda.

Cuando existe la sospecha de haber perforado un diente, se introduce una la lima N° 8
conectada al localizador en el sitio de dicha perforacion.

Si al momento de introducir la lima, el localizador indica abruptamente que ha detectado el
apice, se confirma la existencia de una perforacion.

En cambio, si el localizador se mueve de manera lenta mientras se avanza, es posible que se
este dentro de un conducto.

De esta manera se puede diferenciar la “hemorragia maligna” proveniente de una
perforacion de la “hemorragia benigna” proveniente de un conducto.

2.7. RADIOVISIOGRAFIA.

Desde la introduccion de la radiografia digital por Trophy en 1987 su uso en endodoncia ha
aumentado debido a que produce imagenes instantaneas durante la determinacion de la
longitud de trabajo.

Esta tecnologia posee un dispositivo de carga dentro de un sensor intraoral que produce una
imagen digital inmediata en el monitor después de una exposicion de mas o menos 50% o



menos de la exposicion de radiacion requerida por una radiografia convencional. La imagen
puede ser almacenada, mejorada y guardada en la historia del paciente.

Su principal ventaja sobre las radiografias convencionales es la rapidez en la adquisicion de
la imagen, la reduccidn en la irradiacion del paciente, la posibilidad de editar la imagen y su
calidad y detalle es similar a la conseguida con la radiografia convencional. (Figura 9).

2.8. LOCALIZACION ELECTRONICA.

Aunque el termino localizador apical es ampliamente conocido, es utilizado erroneamente,
ya que estos dispositivos tratan determinar la localizacion de la constriccion apical, la unién
cemento-destinaria o el foramen menor; pero no tienen la capacidad de localizar
sistematicamente el &pice radiografico.

En 1918, Custer fue el primero en proponerel uso de corriente eléctrica para determinar la
longitud de trabajo.

El desarrollo de los localizadores apicales comenzo en 1942, gracias a los experimentos in
vivo realizados porSuzuki, en donde utilizando corriente directa aplicadaen dientes de
perros, descubrié que la resistencia eléctrica entre un instrumento introducido dentro del
conducto radicular el cual llegaba hasta el ligamento periodontal y un electrodo colocado
en la mucosa oral,produciaun valor constante de 6.5 kiloohms.

En 1960, Gordon report6 el uso clinico de un dispositivo eléctrico para determinar la
longitudde los conductos radiculares.

Sunadaen 1962, basandose en los experimentos realizados por Suzuki, fabric6 un
dispositivo simple para determinar la longitud de los conductos radiculares,el cual utilizaba
corriente directa basandose en el principio de que la resistencia eléctricaentre el ligamento
periodontal y la mucosa oral tiene un valor constante de 6.5 kiloohms, sin importar la edad
de la persona, la forma del conducto o el tipo de diente.

A pesar de que este tipo de medicion daba resultados inestables y la polaridad de la lima
alteraba la medicién, este dispositivo utilizado por Sunada se convirtié en la base de los
localizadores apicales.

Todos los localizadores apicales emplean el cuerpo humano para cerrar un circuito. Un lado
del circuito del localizador apical se conecta a un instrumento endoddntico introducido
dentro del conducto y el otro se conecta al cuerpo del paciente, que puede estar localizado
en el labio del paciente o en la mano del mismo.

El circuito se cierra cuando el instrumento endodonticoavanza en sentido apical y entra en
contacto con el ligamento periodontal.
Estudios paradeterminar la precision de los localizadores apicales:

Es posible realizar modelos in Vitro para determinar la exactitud de la medicion de un
localizador apical,en donde un diente extraido es colocado en un medio electrolitico
(alginato, gelatina, agar o solucidn salina)el cual simula las condiciones clinicas.



El problema de este tipo de modelo es que el electrolito puede sobrepasar inadvertidamente
hacia el espacio del conducto radicular y originar medidas inexactas.

Los estudios in vivo reflejan con mayor exactitud las condiciones encontradas en la practica
clinica.

Para la realizacion de estos estudios, se determina la longitud del conducto radicular con un
localizador apical, se cementa la lima en la posicién donde da la medicion el localizador y
se procede a la extraccion del diente, posteriormente se determina la relacion exacta entre la
longitud determinada por el localizador apical y la constriccion apical.

Cuando no es posible la exodoncia del diente, los estudios pueden utilizar radiografias para
determinar si la lima se encuentra en la longitud deseada, este tipo de estudios introducen el
problema asociado con la determinacion de la longitud de trabajo mediante el método
radiografico ya que solo se puede observar las estructuras anatdmicas en dos dimensiones y
no permite observar ciertas variaciones y distorsiones anatomicas.

Pratten y McDonald utilizaron cadaveres para comparar la exactitud de tres radiografias
paralelas de cada conducto tomadas en tres angulos horizontales diferentes las cuales
fueron comparadas con las mediciones de un localizador apical.

Estos investigadores encontraron que incluso en esta situacion “ideal” la técnica
radiografica no es méas precisa que la determinacién de la longitud de trabajo mediante el
método electronico.

2.9. CLASIFICACION DE LOS LOCALIZADORES APICALES.

2.9.1. LOCALIZADORES DE PRIMERA
GENERACION.

Los dispositivos para localizacion de la constriccion apical de primera generacion son
también conocidos como localizadores apicales de resistencia, los cuales miden la
oposicidn al pasode corriente directa o resistencia.

Cuando la punta del instrumento colocado dentro del conducto toca el vértice del mismo, el
valor de la resistencia es de 6.5 kiloohms (corriente de 40 mA).

A menudo el paciente sentia dolor debido al paso de corriente generado por el aparato.
En las investigaciones realizadas sobre estos aparatos, se evidencio, que al compararlas
medidas obtenidas por medios electronicos con aquellas tomadas radiograficamente, las

primeras se encontraban cortas o sobrepasaban el apice radiografico.

En la actualidad, la mayor parte de los dispositivos para la localizacion de la constriccion
apical de primera generacion han sido retirados del mercado. (Figura 10).



2.9.2. LOCALIZADORES DE SEGUNDA
GENERACION.

Los localizadores apicales de segunda generacion son también conocidos como
localizadores apicales de impedancia, los cuales miden la oposicion al paso de corriente
alterna o més conocida como impedancia.

El cambio en el método para medir la frecuencia fue desarrollado por Inoue en 1971,
utilizando este nuevo sistema introdujo en el mercado al Sono- Explorer (Hayashi Dental
Supli, Tokio, Japon) el cual se calibraba en el surco gingival de cada diente.

El aparato producia un sonido (beep) conforme uno se acercaba al foramen apical, gracias a
esta propiedad algunos clinicos creian errdneamente que la longitud era medida mediante
ondas acusticas.

Posteriormente se lanzé al mercado el Sono-Explorer Mk Il el cual utilizaba una aguja
para indicar la distancia al apice, sustituyendo al sonido que producia su version anterior.

Hasegawa y cols en 1986 introdujeron al mercado un localizador apical de alta frecuencia
(400 kHz), conocido como el Endocater, el cual tenia un electrodo conectado a la silla
dental y una sonda exploradora cubierta con un material aislante, el cual brindaba la
facilidad de realizar mediciones en presencia de sustancias conductoras.

El Apex Findery el Endo Analyzer (Analytic/ Endo. Orange. CA, EU) combinan un
localizador apical con un vitaldmetro pulpar, se autocalibran con un indicador visual, pero
sus reportes de precisién no son muy buenos.

2.9.3. LOCALIZADORES DE TERCERA
GENERACION.

Para lograr entender el principio en que se basan los localizadores apicales de tercera
generacion se requiere una breve introduccion.

En condiciones normales, el componente reactivo facilita el flujo de corriente alterna, en
mayor magnitud para las frecuencias superiores.

Por lo tanto, cuando se transmitendos corrientes alternas a través de un tejido se impedira
con mayor magnitud el paso de la corriente de menor frecuencia.

El componente reactivo de un circuito puede modificarse, por ejemplo, cuando cambia de
posicién la lima dentro del conducto, cuando esto ocurre las impedancias (oposicion al paso
de corriente) que ofrece el circuito a corrientes de diferente frecuencia cambiaran entre si.

Este es el principio en que se basa el funcionamiento de los localizadores apicales de
tercera generacion.



Esta generacion de localizadores apicales es muy similar a la segunda generacion con la
diferencia que los de tercera utilizan multiples frecuencias para determinar la distancia que
se encuentra el foramen apical.

Estos aparatos tienen poderosos microprocesadores en su interior, por medio de los cuales
procesan los coeficientes matematicos y se realizan los calculos logaritmicos exactos para
obtener lecturas mas estables.

El Endex (Osada Electric Company, Los Angeles California y Japén) es el primer
localizador de tercera generacion que fue introducido en el mercado.

En Europa y Asia a este aparato se lo conoce como Apit. Utiliza una corriente alterna muy
baja. Las sefiales de dos frecuencias de 5 y 1 kHzse aplican como una onda, la cual esta
compuesta de ambas frecuencias.

Cuando una lima endoddntica se encuentra en la parte coronal de un conducto la diferencia
de las dos frecuencias es pequefia, mientras el instrumento avanza en sentido apical la
diferencia en los valores de impedancia comienza a modificarse.

Esta diferencia de impedancia constituye la base del método de diferencia. Después de
utilizar este aparato dentro de un conducto se lo debe re-calibrar para utilizarlo en otro
diferente.

Los fabricantes recomiendan el uso del Apit o Endex en presencia de electrolitos
(hipoclorito de Sodio o solucidn salina) dentro del conducto radicular.

Cuando se vaya a utilizar este localizador apical en retratamientos se recomienda retirar
todo el material de relleno del conducto radicular para determinar de forma electrénica la
longitud de trabajo. El fabricante sefiala que el tamafio del instrumento endodéntico no
afecta la lectura del localizador apical.

2.9.3.1. Ventajas y desventajas de los localizadores de la tercera generacion.
Permiten la utilizacion de cualquier tipo de lima.
Efecttan mediciones con conductos himedos.

No hace falta eliminar el contenido total del conducto.
Facilidad constante y superior a los anteriores aparatos.

Menor costo en relacion con los anteriores aparatos y con el equipo radiogréfico.
Pueden ser un método para determinar el nivel de las fracturas horizontales.

No se aconseja emplear en pacientes con marcapasos por la posibilidad de interferencias,
aunque no se han reportado accidentes con su uso.

Su uso es limitado en conductos parcialmente calcificados o con coronas protésicas con
restauracion de mufion metalico.



No son confiables en dientes con restauraciones metalicas con intimo contacto con el
conducto radicular, la lectura en dientes con apice abierto es generalmente erronea.

2.9.3.2. Usos en Endodoncia.
Se recomienda su uso una vez retirado la mayor parte del contenido del conducto.

Es indispensable colocar un contacto con la mucosa del paciente con el fin de cerrar el
circuito eléctrico.

La lima no debe quedar extremadamente holgada dentro del conducto para no producir
lectura falsa.

Asimismo, los conductos calcificados no daran lectura confiable.

En la mayor parte de los aparatos modernos no es necesario calibrar en cada paciente su
diferencia de frecuencia. El uso de irrigantes altamente conductores, como por ejemplo
tenemos el hipoclorito de sodio.

2.9.4. LOCALIZADORES DE CUARTA
GENERACION.

Los fabricantes aseguran que el localizador apical Bingo 1020 (Foru, Engineering
Technologies, Rishon Lezion, Israel) es de cuarta generacion, este aparato también usa dos
frecuencias separadas de 400 Hz y 8 Khz producidas por un generador de frecuencias
variables.

A diferencia de los otros aparatos este utiliza una frecuencia a la vez.

El uso de una sola sefial de frecuencia elimina la necesidad de filtros para separar las
diferentes frecuencias de la sefial compleja lo que incrementa la exactitud de la medida.

Tiene unapantalla grande permite observar elavance de la lima a través del conducto, con
una vista aumentada del ultimo milimetro apical.

A medida que la lima avanza un sonido acompaiia el avance de la lima y este sonido va
aumentado de intensidad hasta llegar a ser constante cuando se localiza el apice. Aparece
una sefial visual y auditiva de peligro cuando la lima se ha pasado del apice.

Lo que hace que el uso de este localizador sea sencillo.

Los estudios han reportado que el Bingo 1020 es igual de preciso que el Root ZX, es facil
de usar y es ideal para principiantes.

Se ha introducido en el mercado dos localizadores iguales al Bingo 1020 que son el Raypex

4y el Raypex 5 (Dentsply). (Figura 11).

2.10. (CUANDO SE PUEDE O DEBE UTILIZAR UN LOCALIZADOR
APICAL?



Los localizadores apicales pueden ser utilizados en el dia a dia, facilitan la determinacion
de la longitud de trabajo en casos donde la porcion apical del sistema de conductos
radiculares no puede ser observada radiograficamente, por la presencia de estructuras que
obstruyan su visibilidad comodientes implantados, torus, el proceso malar, el arco
cigomatico, cuando existe densidad de hueso excesiva 0 aun en patrones de hueso medular
y cortical normal.

Es muy recomendable su uso en el tratamiento de pacientes embarazadas para reducir la
exposicion de radiacién, en nifios que no toleren la toma de radiografias, y en pacientes
discapacitados o pacientes sedados.

Asi mismo, si un paciente no tolera el posicionamiento de la radiografia por reflejo de
nauseas puede ser una herramienta Util, y por ultimo en paciente con enfermedad como
Parkinson los cuales no tienen la capacidad de mantener la radiografia en su sitio.

Las perforaciones radiculares son complicaciones serias que ocurren en 3 a 10% de los
tratamientos de conductos radiculares.

Cualquier tipo de perforacion en el ligamento periodontal tiene un mal prondstico a largo
plazo, pero la deteccién temprana de este error de procedimiento y su tratamiento
tempranomejora su prondstico.

El diagnostico de perforaciones radiculares se realiza mediante una combinacion de
sintomas y signos.

Una ayuda diagnostica en esta situacion es el localizador apical ya que cuando existe una
perforacion hacia vestibular o lingual se superpone con la imagen del conducto radicular y
su deteccion es muy complicada.

2.11. ¢ CUANDO NO SE RECOMIENDA EL USO DE LOCALIZADORES
APICALES?

Cuando un diente esta involucrado en un episodio traumatico e inflamacion cronica de la
pulpa o tejido periapical o ambos que terminan en reabsorcion apical, puede ser dificil
establecer la longitud de trabajo si la constriccion apical ha sido patolégicamente alterada.

En estos casos la combinacién de sensacion tactil y la radiografia tienen limitaciones
importantes para determinar la longitud ideal, siendo una ayuda la utilizacion de los
localizadores apicales que han demostrado una exactitud del 62.7 al 94%.

Es recomendable en estos casos utilizar limas de mayor calibre para lograr una medicion
mas exacta.

No se recomienda su uso en conductos no permeables (calcificados o con material de
obturacién), fracturas radiculares y en personas con marcapasos por la posibilidad de
interferencias.



Aunque algunos estudios han demostrado que pueden ser utilizados después de haber
realizado estudios in vitro evaluando la influencia de cinco tipos de localizadores apicales
en marcapasos, pero seria necesario realizar estudios en humanos para confirmar estos
reportes.

La principal situacion en la que los localizadores realizan medidas erroneas es cuando
existen grandes caries o destrucciones que comunican el conducto con la encia, ya que la
saliva cierra el circuito, la solucion serd realizar una restauracion de la caries o la
obturacién defectuosa, o mismo pasa si hay hemorragia que desborde la corona, en este
caso se debe detener la hemorragia.

El localizador interfiere con obturaciones, mufiones y coronas metélicas, por lo que se debe
evitar que contacten con metal tanto el gancho labial como la lima (separandola con el dedo
o0 secando la cdmara con un algodén).

En raices largas con sustancias electroliticas la tendencia es dar longitudes de trabajo
cortas, para solucionarlo se debe secar con puntas de papel.

La ausencia de patencia y la acumulacién de tejido necrotico en los conductos han sido
reportados también como impedimentos para el establecimiento exacto de la longitud de
trabajo entonces puede ser de ayuda instrumentar el conducto antes de usar el localizador
En un estudio observaron una diferencia de error de 0,04 en los ensanchados en coronal
frente a un 0,4 de los no ensanchados.

De igual manera no esta recomendado utilizarlo en dientes con apice abierto o en
retratamientos ya que no podremos obtener medidas confiables.

3. CONCLUSIONES.

Actualmente existen muchos aparatos en el mercado,pero todos en linea general tienes
las mismas caracteristicas varian en unay otra cosas ya sea en funcion o aditamentos.

En cuanto al localizador de apice: Los localizadores electronicos de apice, cuando se
utilizan correctamente y se adquiere experiencia en su manejo, son el método mas fiable
en al actualidad para detectar la constriccion apical.

Conviene aplicar que la utilizacion de estos aparatos no descarta la necesidad de estudios
radiogréaficos, imprescindibles en el momento actual, tanto para el diagnostico como
para los controles.



Lo que si reducen el numero de radiografia en un tratamiento.
Ademés incrementa la seguridad en nuestros tratamientos.

Su calibrado automético, hace posible que la medicion sea exacta, independientemente
de los cambios de temperatura, humedad etc.

Los instrumentos rotatorios se deben usar de acuerdo con la experiencia clinica. Para
reducir el riesgo de rotura, es preferible emplear las limas rotatorias, comenzando con

los diametros Do o las conicidades mayores, y pasar despueés a los instrumentos de menor
tamanio.

4. RECOMENDACIONES.

Se recomienda el uso de los localizadores de conductos, una vez retirado la mayor parte del
contenido del conducto.

Es indispensable colocar un contacto con la mucosa del paciente con el fin de cerrar el
circuito eléctrico.

La lima no debe quedar extremadamente holgada dentro del conducto para no producir
lecturas falsas

Asimismo, los conductos calcificados no daran lecturas confiables.

En la mayor parte de los aparatos modernos no es necesario calibrar en cada paciente su
diferencia de frecuencia.

El uso de irrigantes altamente conductores como el hipoclorito de sodio puede dar lecturas
falsas, por lo que es aconsejable secar el conducto antes de utilizar el aparato.



5. ANEXOS.

Figura 1.Asa cervical. llustracion de la union del epitelio externo e interno del esmalte.
Tomado de Gémez de Ferraris, Histologia y Embriologia bucodental 2da Ed.
Medica 2004

Figura 2 y 3 Tomado de Estrela C. Ciencia Endoddntica Ed. Artes Medicas,
Latinoamérica.

Figura 2.Modelacion radicular. Dibujo esquematico que muestra las invaginaciones de la
vaina radicular epitelial de Hertwig en los dientes de una sola raiz, de dos y de tres
raices. Las flechas pequefias indican el crecimiento en direccidn apical, mientras
que las grandes sefialan las invaginaciones de las lenguetas epiteliales.

Figura 3.Modelacion radicular. Secuencia de raices en diferentes fases de cierre radicular.

Figura 4.Posicién del foramen apical. Dibujo esquematico.
A: Concepto de apice.



B: Apice de una persona joven.

C: Cambio del apice debido a la aposicion de tejido duro.

Tomado de Gordon MPJ, Chandler NP. Electronic apex locators. Internacional
Endodontic Journal, 37, 425-437, 2004

Figura 5.Anatomia del apice radicular. Dibujo esquematico.
1. Apice del diente.
2. Foramen apical (foramen mayor)
3. Constriccidn apical (foramen menor).
Tomado de Gordon MPJ, Chandler NP. Electronic apex locators. Internacional
Endodontic Journal, 37, 425-437, 2004.

Figura 6.Anatomia de la porcién apical de la raiz. Dibujo esquematico en el que se
evidencia como el foramen apical no esta siempre localizado en el &pice
anatomico del diente.

Tomado de: D. Hoer, T. Atin The Accuracy of electronic working length
determination. Internacional Endodontic Journal. 2004.;37:125-131.



Figura 7. Topografia de la constriccion apical. Dibujo esquematico.
Tipo A: Constriccion singular tipica,

Tipo B: Constriccién conica. (Delgada con una porcién estrecha cerca al &pice)
Tipo C: Varias constricciones,

Tipo D: Constriccion paralela.

Tomado de: Dummer PM, McGinn JH, Rees Dg. Internacional Endodontic
Journal. 1984;17:192-8.

Figura 8.Diversas ramificaciones de la anatomia del espacio pulpar apical. Dibujo
esquematico.

Tomado de: Ingles J. Endodoncia Quinta Edicion. México D.F. 2002.

Figura 9.Radiovisiografia. Radiovisiografo.
Tomado de: R. Atlas de endodoncia. Edit Masson.1998



Figura 10. Fotografia del localizador apical Root Canal meter.
Tomado de: www.javeriana.edu.co/.../ j_a_revision22.htlm

Figurall. Fotografia del localizador apical de cuarta generacion Bingo 1020 y Raypex.
Tomado de: www. masterdent. com.ua/index.php? action= category &id =11
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