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RESUMEN:

En la actualidad existen muchos métodos
para determinar la longitud de trabajo o
Conductometria en Endodoncia. Entre
ellos podemos mencionar ol método de
Ingle.! basado en la medicidn previa del
conducto en la radiografia y luego intro-
ducir el instrumento hasta esa longitud y
verificar radiogrdficamente; el de combi-
nar la sensacidn tdetil con verifieacidn
radiogrdfica; ** ¥ basarse en longitudes
promedio, ' “farmulas matemdticas como
la propuesta por Kuttler™ y aparatos elec-
frdrtl-{03| AR L TR I3 P4 15 06 07, ]'l-I.‘:,g Iitfmtum
actuel aboge por la utilizacidn de estos
wltimos por ser aparatos confiables'!- %133
pera han presentado varias limifgciones
las que impiden que se popularicen en
nuestro medio,

En Endodoncia atin hoy en dia se trabaja
muy “a cleges”y aungue seguramente en el
futuro se deberd tener menos conflanza en
la radiografia, actualmente es importante
gue se combine el criterio clinico del ope-
rador con una interpretacién racional de
la radiografia, para obtener una adecuada
lo rtgimzs:rde trabajo.
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A pesarde que son muchaos los trabajos
publicados acerca de la determinacion de
la [Dng‘itud d&trahﬂjrrumludﬂnﬁm, alin no
es posible establecer cudl de estos méto-
dos es el mds exacto, En lo que si estdn de
acuerdo la mavoria de los autores es en
que el limite ideal de instrumentacién v
obturacién a nivel apical deberd ser la
unién cemento-dentina, pero este punto
sélo podrd ubicarse con exactitud histols-
gicamente.

La mayor parte de las investigaciones
publicadas hasta el momento se han dedi-
cado al estudio de aparatos electrdnicos
con los que pueda alcanzarse ese punto
ideal pero la verdad es que en nuestro
medio debido a las limitaciones técnicas v
de costo que ellos presentan, ain siguen
siendo la radiografia v la apreciacidn clini-
ca del Odontélogo, las armas més impor-
tantes para ubicar el punto de terminacidn
apical.

El propésito de este articulo serd pues
brindar una visién general acerca de las
investigaciones publicadas hasta el mo-
mento referentes a la longitud de trabajo
endoddntico, los métodos mds utilizados
actualmente en nuestro medio v las pro-
vecciones hacia el futuro acerca de este
tema.

Para que un tratamiento endoddntico
sea exitoso deben tenerse en cuenta varios
factores: una completa apertura cameral,
instrumentacidn biomecdnica completa y
una obturacién que llene todos los requi-
sitos en cuanto a ]angltud v condensacidn
del material.
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La mavoria de los autores coinciden
en que para lograr estos ohjetivos, la ter-
minacidn ideal debe ser la unidn cemento-
dentinaria o constriccitén apical va que alli
termina el tejido pulpar. -+ 357* Ademis
este punto ofrece resistencia natural, evi-
tando que el material de obturacidn sea
empacado mds alld del dpice.’ La determi-
nacién de la constriceion apical ha sido
motivo de amplia investigacidn debido a
que se han empleado multiples métodos
para ubicarla; entre los mis conocidos se
puede citar una combinaciton de sensacion
tactil con radiografias, ** * medicidn pre-
via en la radiografia de diagnéstico con
verificacidon radiogrifica posterior tenien-
do en cuenta longitudes promedio,' *
mét:}dm ElE‘(.‘l't’tflnif_'nG: 4.8 01,12 13, 14, 15 06, 1520
v el Empl&ﬂ de fdrmulas disefiadas espe-
cialmente con ese propasito, ¥

El principio de los métodos electrdni-
cos fue propuesto inicialmente por Susuky
en 1942 "y luego Sunada en 1962, quien
disefié un aparato que contenia un micro-
amperimetro, un potencidmetroy dos elec-
trodos, uno de los cuales se coloca en
contacto con mucosa bucal v el otro unido
a un instrumento que se introduce en el
conducto hasta alcanzar el dpice. En ese
momento el microamperimetro alcanza
40} microamperios v se mediri la longitud
de penetracién del instrumente, 'S 2 21. 22
Forameter,* Neosono-1J que consiste en
un sistema luminico y auditivo,* ¥ Endo-
cater el cual detectaun cambioen laimpe-
dancia eléetrica en la regién apical de la
dentina transparente,’ Dentometer,® Mé-
todo de Ushivama,"” ademés de otros. La
literatura reporta éxito en la obtencién de
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la longitud de trabajo por estos aparatos
quevariaentre el 48% para el Sone-Explo-
rer en el estudio de Seidberg ! hasta el
93.4% del Endocater,® variando de instru-
mento a instrumento v de un investigador
a otro. La variacion observada puede atri-
buirse a varios factores, como primera
medida, estos aparatos electrdnicos han
evolucionado y a medida que pasa el tiem-
polos nuevos disefios tratan de corregir los
errores cometidos inicialmente. Es asi
coma los primeros aparatos presentaban
un alto indice de error cuando entraban en
contacto con exudado, sangre, sustancia
irrigante dentro de los conductos y obtura-
EiDn.ES o Pmtﬂis mﬂﬂml B, 15 30, 23 24, 23
peroen los reportes mds recientes sobre el
Endocater® y Neosono-D, ¥ parece ser que
estos factores no influveron mucho en su
exactitud para ubicarse a mis o menos 0.5
mm de launién cemento-dentinaria. Tam-
bi¢n el disefio de la investigacion puede
ser un factor importante ya que algunos
estudios fueron realizados in vivp 25121718
otros invitro*'' y uno de ellos en mandibu-
las de cerdo.®

A pesar de que los aparatos electréni-
cos, manejados adecuadamente, parecen
ser una forma confiable de obtener la
longitud de trabajo, ademds de disminuir
la cantidad de radiacidn a la que se expone
el paciente,™ " no han logrado desplazar
totalmente ala radiografia debido posible-
mente a la dificultad para utilizarlos co-
rrectamente, a la necesidad de mantener
al conducto lo mis seco posible* *a que
en la mavoria de los casos no localiza
conductos o forimenes adicionales™ya su
costo.

Por los estudios de Coolidge (1929),%
Kuttler (1855),* Green (1960),* v Burch
(1972) ¥se sabe acerca de la gran variedad
de los cambios morfolégicos existentes de
un conducto a otro; se conoce ademds que
un conducto radicular puede presentar
varios forimenes™ ® ® y se ha reportado
que pueden presentarse derivaciones del
forimen apical con respecto al dpice ana-
témicoentre el 30% v 92 4% de los dientes
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estudiados.® * * Las variaciones entre un
estudio v otro dependen principalmente
de los puntos de referencia para las medi-

ciones.

La radiografia, aunque sdlo es una
imagen bidimensional nos proporciona
miiltiples datos informatives, longitud
aproximada del diente, fracturas, perfora-
ciones, resorciones, forma de la cavidad
pulpar, calcificaciones v conductos acce-
sorios, Ademds al aplicar algunas téenicas
especiales como la de Walton, con proyec-
citin meso-vestibular o disto-vestibular con
angulacidn de 45°, es posible observar me-
jor los fordmenes al introducir instrumen-
tos en los conductos radiculares.® A pesar
de que pueden presentarse interferencias
anatémicas.™ * * éstas pueden superarse
utilizando una téenica paralela de cono
largo al tomar la radiografia 2 - = que
brinda mayor nitidez v menor distorsidn a
la imagen.

La técnica para la localizacién del fo-
rimen recomendada por Ingle,' ha de-
maostrado cierto grado de exactitud al com-
pararla con otras téenicas,” consiste en
medir el diente en la radiografia de diag-
néstico, restarle 263 mm como margen de
seguridad, introducir la lima tomando un
punto de referencia fijo, tomar una radio-
grafia de verificacidn v ajustar el instru-
mento {de acuerdo con la radiografia) has-
ta que llegue a 0.5 mm del dpice radiogra-
fico: introducir nuevamente el instrumen-
to con la iltima longitud obtenida v verifi-
car de nuevo con la radiografia.'

Es bien sabido que en el futuro se
deberi tener menos confianza en la radio-
arafia la cual deberi ser reemplazada por
técnicas como ultrasonido, resonancia
magnética, transiluminacién® o fibra dpti-
ca,la cual ya estd siendo usada en otras
disciplinas médicas. Sinembargo, la radio-
grafia continia siendo la principal arma
con lacual cuentan la mayoria de los odon-
télogos que hacen Endodoneia, porlo cual
es necesario aprender a utilizarla racional-
mente v a interpretarla conociendo todas

sus limitaciones. Ademis no debe olvidar-
s |aimpurtau¢ia del aspecto clinico, espe-
cialmente en lo que concierne a la anato-
mia radicular y de los conductos. A veces
un operador experimentado deberd con-
fiar en la informacion que le brinda la
sensacion tictil™ la cual muchas veces
serd la que indique hacia qué direccidn
tiene la curvatura la raiz y aproximada-
mente dinde puede ubicarse la constric-
cidm apil.'a] o unidn cemento-dentina v
que definitivamente esto sélo podrd com-
probarse histoldgicamente, ' 1% 263

La mayoria de los autores recomien-
dan que si la longitud de trabajo va a ser
determinada por medios radiogrificos, ésta
debe ubicarse a 0.3-1.0 mm del dpice ra-
diogrifico’ *7 ' "y existen ciertas longitu-
des promedio que pueden servir como
base para la obtencién de la medida ini-
cial.“ " Sin embargo, deben recordarse

clertos aspectos que son importantes en el
momento de buscar la longitud de trabajo-

A. Launidn cemento-dentina puede ubi-
carse aun hasta 3 mm corto con res-
pecto al dpice radiogrifico.

B. El forimen apical puede desplazarse
con respecto al dpice anatomico hasta
2.0 mm*®y esta desviacion aumenta
con la edad debido a que ocurre apo-
sicion de cemento.™

C. Estas variaciones anatdmicas pueden
no visualizarse en las radiografias, es-
pecialmente cuando las curvaturas son
hacia vestibular o lingual™® porlo cual a
veces es necesario emplear técnicas
con diferentes angulaciones® lo cual
aumenta la distorsién. Esto es muy
importante al momento de interpretar

la radiografia.

D. El didmetro aprosimado de la cons-
triccicn apical, segiin Kuttler, ® es de
0.25-0.30 mm o sea el tamafio de una
lima 25 & 30 por lo que utilizar una
lima de mavor tamaiio puede destruir
el punto v el instrumento penetrard al
ligamento periodontal *
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