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INVESTIGACIÓN - RADIOLOGÍA

Resumen
Objetivo: Evaluar los efectos de la variación del haz 

central de rayos X al determinar la longitud de trabajo.
Materiales y métodos: Se emplearon 32 raíces me-

siales de primer molar inferior divididas en dos grupos, según 
la clasificación de Vertucci: tipo II (n=16) y tipo IV (n=16). Se 
tomaron radiografías en sentido vestíbulo-lingual, orto-radial, 
mesio-radial a 5o y a 10o, y disto-radial a 5o y a 10o. En cada 
toma radiográfica se midieron las distancias entre los instru-
mentos a nivel de los tercios cervical, medio y apical, antes y 
luego de instrumentar los conductos. 

Resultados: Los análisis estadísticos demostraron que 
en ambos grupos las mediciones simétricas disto-radial y me-
sio-radial a 5o y a 10o no diferían significativamente.

Conclusión: En dientes con más de un conducto radi-
cular, al fijar la longitud de trabajo, se recomienda variar la 
incidencia del haz de rayos X en no más de 10o hacia mesial 
o distal.

Palabras clave: Ápice radicular, disto-radial, longitud 
de trabajo, mesio-radial, orto-radial, primer molar inferior.
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Abstract
Aim: To evaluate the effects of the central beam of the 

X-ray variation while determining working length.
Materials and methods: We used 32 mesial roots of 

mandibular first molar, which were classified in two groups 
according to the Vertucci classification: type II (n=16) and 
type IV (n=16). Orthoradial and buccolingual X-rays were 
taken, 5o and 10o to mesioradial and distoradial respectively. 
In each of the X-ray images, distances between the instru-
ments were measured at cervical, medium and apical levels 
before and after instrumenting the canals. 

Results: There were not significant differences between 
symmetrical measurements (distoradial and mesioradial at 5o 
and 10o) in both groups. 

Conclusion: In teeth with more than one root canal, a 
mesial or distal modification in the incidence of the X-ray 
beam not greater than 10° is recommended while determin-
ing the working length.

Key words: Distoradial, first molar, mandibular first 
molar, mesioradial, orthoradial, root apex, working length.

Introducción 
El éxito del tratamiento de endodoncia depende 

fundamentalmente de la limpieza, la conformación 
y la obturación del sistema de los conductos radicu-
lares. Estas maniobras quirúrgicas deben realizarse 
dentro del conducto radicular. Por eso es importante 
fijar correctamente la longitud de trabajo (LT).

La constricción apical,2 la unión cemento-denti-
na-conducto y el foramen apical son las referencias 
más empleadas para fijar la LT.1-3 No obstante, utili-
zar estos puntos es una utopía,4-5 dadas sus constantes 
variaciones y la imposibilidad de determinar clínica-
mente dónde se encuentran. Cuando se utiliza como 
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criterio hacer coincidir la punta de la lima en el fora-
men apical6 o hallarlo con el localizador apical,7,9 se 
está invadiendo el espacio correspondiente al tejido 
conectivo periodontal.

El medio más empleado en la clínica para deter-
minar la LT es la imagen radiográfica, la cual tiene 
sus limitaciones. Para su mejor lectura, es necesa-
rio saber que el foramen apical no es céntrico en 
relación con el ápice radicular;8 que la curvatura 
del conducto radicular en los últimos milímetros 
no siempre refleja la anatomía externa de la raíz;9 
y que en las raíces mesiales de primeros molares 
inferiores el foramen apical principal está presen-
te a diferentes niveles sobre las caras vestibular y 
lingual, lo cual hace difícil su localización radio-
gráfica.10 

El 74% de los primeros molares inferiores pre-
sentan dos raíces separadas, con dos conductos en 
la raíz mesial.11 En esta raíz, entre el 11,1%13 y el 
57,1%14 de los conductos son de tipo II, y entre el 
34,7%14 y el 84%15 son de tipo IV, según la clasifica-
ción de Vertucci.12 Es importante visualizar la tota-
lidad del recorrido a nivel apical, ya que la superpo-
sición puede dificultar la correcta observación, por 
lo cual es necesario variar la incidencia radiográfica 
en sentido horizontal. Planteamos las siguientes hi-
pótesis: a) que dicha variación permitiría una mejor 
visualización de la ubicación de la lima próxima al 
foramen apical, y b) que el proceso de instrumen-
tación no alteraría significativamente los valores de 
distancia entre los conductos. Por eso se fija como 
objetivo evaluar la incidencia de la variación del haz 
central radiográfico sobre la ubicación de la lima en 
el conducto radicular, y la distancia entre los instru-
mentos antes y después de instrumentar los conduc-
tos radiculares.

Materiales y métodos
Para la realización de este estudio se selecciona-

ron 32 raíces mesiales de primeros molares inferiores 
con curvatura mesio-distal de entre 2o y 6o. A dichos 
dientes se les eliminó la corona a nivel de la unión 
del cuello anatómico.

Todas las radiografías fueron tomadas con un 
aparato de rayos X Trophy (Carestream Dental, 
Croissy-Beaubourg, Francia), y las imágenes, digi-
talizadas mediante un radiovisiógrafo RVG (Kodak, 
Croissy-Beaubourg, Francia). Para controlar la posi-
ción del diente y la incidencia radiográfica sobre el 
sensor del radiovisiógrafo, se diseñó un aparato con 
la siguiente disposición: a) platina, en la que se fijó 
el sensor del radiovisiógrafo; b) receptáculo donde, 

por medio de resina, se posicionó el diente; c) pla-
tina graduada angularmente con movimientos de 0o 
a 30o hacia la derecha y la izquierda; y d) cono de 
bronce de 12”, con arandela de plomo a la salida de 
la emisión radiográfica, y un diámetro interno de 
2 cm (fig. 1).

Figura 1. Aparato diseñado para el posicionamiento del dien-
te y el control de la angulación en sentido horizontal.

Considerando la forma de terminación de los con-
ductos, se dividieron los molares en dos grupos de 16 
dientes cada uno. Grupo A: los conductos radiculares 
finalizaban en un único foramen (n=16). Grupo B: 
los conductos radiculares finalizaban en forámenes 
independientes (n=16).

Tomas radiográficas. Los conductos radiculares 
se permeabilizaron con una lima K #10 hasta com-
probar, por medio de una cámara intraoral Spro 617 
(Acteon Médico-Dental Ibérica, Düsseldorf, Alema-
nia), el lugar de emergencia de la punta de la lima. Se 
midió la distancia ápico-oclusal, a la cual se le restó 
1 mm, determinándose así la LT. Con el instrumento 
en dicha posición, se realizaron las siguientes tomas 
radiográficas: en sentido vestíbulo-lingual, orto-radial; 
disto-radial a 5o; disto-radial a 10o; mesio-radial a 5o 
y mesio-radial a 10o.

Los dientes fueron instrumentados hasta la LT con 
el sistema ProTaper Universal (Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, Suiza) siguiendo las recomendaciones 
del fabricante. La preparación quirúrgica se extendió 
hasta una lima F1. Durante esta, los conductos radi-
culares fueron irrigados con una solución de NaClO 
al 5,25%. A continuación, con la lima F1 posicionada 
en cada conducto, se hicieron radiografías en las po-
siciones por evaluar (figs. 2 y 3).

Sobre las radiografías obtenidas y mediante la 
herramienta específica para mediciones lineales que 
proporciona el programa del equipo RVG, se midie-
ron las distancias entre conductos en los siguientes 
niveles de la raíz: entrada al conducto en cervical 
(C); unión de los tercios cervical y medio (CM); 
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unión de los tercios medio y apical (MA); a nivel de 
la longitud de trabajo (A).

Los datos obtenidos (distancia entre conductos) 
se contrastaron estadísticamente teniendo en cuenta: 
la terminación en uno o dos forámenes; el momen-
to o etapa (antes y después de instrumentados los 
conductos); la zona o el sector evaluado (niveles C, 
C-M, M-A y A de la raíz); la vista u orientación de la 
toma radiográfica.

Resultados

En este primer análisis se pretendió averiguar 
el grado de asociación que cada factor tenía con la 
variable distancia. Para esto, se evaluaron y con-

trastaron las mediciones registradas con inclinación 
mesial y distal a 5o y a 10o respecto de la vista or-
to-radial.

De acuerdo con los resultados en la ANOVA mul-
tifactorial, tanto la etapa como la orientación y la 
zona resultaron estar asociadas significativamente a 
la distancia medida entre ambos conductos de la raíz 
mesial (P<0,05).

Al analizar conjuntamente los factores orienta-
ción y zona, se observó que las diferencias de distan-
cia entre conductos según la orientación eran amplias 
en los niveles C y C-M; que disminuían significati-
vamente en el nivel M-A; y que eran prácticamente 
nulas a nivel apical (P<0,05) (tabla 1). 

Tabla 1. Distancia entre conductos en foramen único según 
nivel y orientación de toma radiográfica (valores medios).

Vista

Zona y etapa

Nivel C Nivel C-M Nivel M-A Nivel A

Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos

Disto-radial 
a 10o 0,83 0,87 0,89 0,84 0,48 0,53 0,00 0,00

Disto-radial 
a 5o 0,46 0,61 0,57 0,48 0,24 0,28 0,00 0,00

Orto-radial 0,09 0,08 0,06 0,07 0,03 0,06 0,00 0,01

Mesio-radial 
a 5o 0,53 0,78 0,54 0,63 0,27 0,35 0,00 0,00

Mesio-radial 
a 10o 0,83 1,09 0,91 0,96 0,44 0,53 0,00 0,00

En cuanto a la orientación, se corroboró que las 
mediciones simétricas respecto de la vista frontal 
(disto-radial y mesio-radial a 5o; disto-radial y me-
sio-radial a 10o) no variaban significativamente, y 
que las mayores diferencias se presentaron entre la 
vista orto-radial y las inclinaciones a 10o.

Tal como se procedió anteriormente, se evaluaron 
y contrastaron las mediciones registradas con incli-
nación mesial y distal a 5o y a 10o respecto de la vista 
orto-radial (tabla 2).

Según la prueba de ANOVA, la orientación y la 
zona resultaron estar asociadas significativamente 
a la distancia medida entre ambos conductos de la 
raíz mesial (P<0,05), lo cual no ocurrió con el factor 
etapa (P= 0,677). Se sugiere aceptar en este caso la 
hipótesis nula de que “el proceso de instrumentado 
no altera significativamente los valores de distancia 
entre conductos en los casos de terminación en dos 
forámenes”.

Figura 3. Raíz mesial con forámenes independientes: imá-
genes radiográficas inicial, orto-radial, mesio-radiales y dis-
to-radiales a 5 oC y a 10 oC sin instrumentar, luego de la pre-
paración quirúrgica y en sentido vestíbulo-lingual.

Figura 2. Raíz mesial con foramen único: imágenes radiográfi-
cas inicial, orto-radial, mesio-radiales y disto-radiales a 5o y a 
10o sin instrumentar, luego de la preparación quirúrgica y en 
sentido vestíbulo-lingual.
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Tabla 2. Distancia entre conductos en forámenes indepen-
dientes según nivel y orientación de toma radiográfica (va-
lores medios).

Vista

Zona y etapa

Nivel C Nivel C-M Nivel M-A Nivel A

Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos

Disto-radial 
a 10o 0,97 1,00 1,06 0,94 0,93 0,80 0,76 0,59

Disto-radial 
a 5o 0,69 0,67 0,69 0,61 0,59 0,54 0,47 0,43

Orto-radial 0,56 0,47 0,31 0,35 0,14 0,22 0,16 0,23

Mesio-radial 
a 5o 0,76 1,00 0,71 0,68 0,41 0,41 0,24 0,24

Mesio-radial 
a 10o 1,19 1,26 1,04 1,00 0,73 0,68 0,41 0,39

Al analizar conjuntamente los factores orienta-
ción y zona, se verificó una interacción significa-
tiva entre ambos (P<0,05). Las orientaciones a 10o 
registraron los valores más elevados en los niveles 
C, C-M y M-A antes y después de instrumentar; en 
tanto que en el nivel A, los de la vista disto-radial a 
5o fueron similares a los de la mesio-radial a 10o, y 
la mesio-radial a 5o registró valores parecidos a la 
orto-radial. En todas las zonas evaluadas, la vista or-
to-radial fue la que registró los valores más bajos de 
separación entre conductos. 

En cuanto a la orientación, se corroboró que las 
mediciones simétricas respecto de la vista frontal 
(disto-radial y mesio-radial a 5o; disto-radial y me-
sio-radial a 10o) no diferían significativamente, y que 
las mayores diferencias se presentaron entre la vista 
orto-radial y las inclinaciones a 10o.

Discusión
Se han utilizado varias técnicas para investigar la 

configuración de la raíz y la forma del conducto radi-
cular.4,13,16-19 El examen radiográfico y el uso del loca-
lizador apical son las maneras más seguras que el clí-
nico posee para determinar la LT. No obstante, la toma 
de una imagen radiográfica orto-radial parece no ser 
suficiente, ya que hay raíces con más de un conducto 
que se superponen en la radiografía en sentido vestí-
bulo-palatino/lingual. Es el caso de la raíz mesial del 
primer molar inferior, el conducto palatino y vestibular 
del primer premolar superior, y raíces como las de los 
incisivos y los caninos inferiores con dos conductos. 

Estudios anteriores20 demostraron que variando la 
angulación en sentido horizontal es posible identificar 
raíces múltiples, reflejando sus características anató-
micas en la tercera dimensión. Si bien la imagen radio-
gráfica es simplemente una representación bidimen-

sional de un objeto tridimensional, la alteración de la 
angulación del haz podría proporcionar información 
adicional no disponible en la imagen orto-radial.21

En la raíz mesial de molares inferiores, la realiza-
ción de la terapia del conducto radicular puede com-
plicarse. En el momento de fijar el límite apical, es 
necesario observar la terminación del ápice radicular 
y, de ser posible, la emergencia del foramen apical. 
Por eso es importante la variación, a fin de conocer 
las características de los conductos, su forma y el 
lugar de terminación apical. Estudios anteriores han 
demostrado que variar la angulación es la forma más 
adecuada para detectar conductos en una raíz.22 No 
obstante, coincidimos con Qian Wang et al.23 en que, 
desplazando el haz, es posible mejorar el diagnóstico 
radiográfico, aunque sus estructuras pierden nitidez.23

Independientemente de la forma de terminación 
del conducto radicular (tipo II o IV), observamos que 
las mediciones simétricas (disto-radial y mesio-radial 
a 5o; disto-radial y mesio-radial a 10o) no diferían sig-
nificativamente, y que las mayores diferencias se pre-
sentaban entre la vista orto-radial y las inclinaciones 
a 10o. Esto significa que, en los conductos del tipo IV, 
fue la imagen a 10o la que permitió la separación de 
las limas, una mejor identificación de los conductos y 
la visualización del tercio apical del diente.

La preparación quirúrgica de los conductos no al-
teró la posición de las limas dentro de ellos, por lo cual 
ambas hipótesis nulas deben ser aceptadas.

Conclusión
Según los resultados obtenidos se concluye que, 

en el momento de determinar la LT en raíces o dien-
tes que presenten más de un conducto, se aconseja 
variar la incidencia del haz de rayos X hacia mesial 
o distal no más de 10o, a fin de proporcionar datos 
apicales más seguros. 
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