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INTRODUCCTION

Ultimamente diferentes métodos han sido introducidos al mercado,
para la obtencién de la conductometria de los conductos radicu-
lates, como es en.el caso del fordmetro, explorador sonoro, ---
los cuales estin considerados como una técnica mis exacta y efi
.caz que la tradicional (Radiograifica). 'Se_dice que la interpre
;_faci6n radiogrifica es diffcil o hasta imposible debido a las -

distorciones y/o estructuras antémicas adyacentes.

Estos nuevos aparatos (fordmetro, Explorador - Sonoro, etc.) --
efect@ian una evaluacién individual para 1la localizacién del fo-
ramen 4pical, que esti basada en una determinacién eléctrica a-

su nivel.

Se piensa que el usb de los métodos eléctricos para determinar-
la longitud debe de ser definitiva para la terapéutica Endodén-
tica, pero aGin as{ otros autores sostieﬁen la idea de que es --
convé&iente el método radiogrdfico ya que es un medio visual en
el cual uno puede observar la anatomia radicular externa e in--

terna.

A continuacién hablaremos acerca de cada aparato, su manufactu-
ra, manejo y resultados obtenidos (baséndonos en estudios ante-

riores).

Al concluir el estudio tendremos una visién méds amplia de lo --

que es el conducto radicular y el épice y su importancia en ca-
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'da tratamiento endodéntico tomando en cuenta todo ésto, serd -

mis ficil tomar el medio mds apropiado y eficaz para cada tra-

tamiento.




ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Para efectuar un tratamiento endodéntico, no sélo deben de
.conocerce perfectamente la antomia topogrifica comin del conduc

to y su &pice, sino también sus variaciones normales.

Se explicard las variantes posibles de los conductos y el-
dpice:

CONSIDERACIONES GENERALES DE LA CAVIDAD ENDODONTICA.

-,

La cavidad endodéntica es un espacio que se encuentra en -
la parte interna del diente, el cual esti ocupado por el tejido
pulpar, rodeada la mayor parte por el tejido dentinario y en su

porcién terminal por cemento.

- TAMANO:

. _Esta tiene variacién dependiendo del diente y la edad,ya -
que conforme va avanzando, las paredes interradiculares se van-
engrosando haciendo a su vez al conducto mds estrecho casi en -

. su totalidad con excepci6én de su porcibén foraminal. .

- _ LONGITUD:
"Esta va relacionada con la longitud del diente, no contan-
do con su porcién oclusal 6 incisal, asi como la distancia =2n---

tre el foramen y vértice 4pical.




-~ DIRECCION:
Va a seguir 1a direccién del diente con excepcién de la --
parte final, ya que en 1a méyoria de los dientes existe desvia-

cién.

- DIVISION:
Esta se divide en dos partes:
1) Cémara

2) : Conducto

- CAMARA PULPAR: | |
Esta corresponde a la corona del'diéntg, hunﬁué en algunos-
Casos va més 5115 de la unién amelo - dentinaria. En personas -
de corta edad puede ocupar la mitad o en oc351ones hasta més de-
la porc16n coronaria, conforme va avanzando la edad ésta se redu

ce de tamafio debido a 1a ap051c16n de 1la dentina secundarla.

- CONDUCTO RADICULAR:
La direccién que ésta sigue, es el mismo que el de ia rafz,
su mayorfa son curvos aunque en un nﬁmero realmente pequeﬁo se -

pueden encontrar rectos.

El foramen 4pical en 1la mayoria de 1os casos tienen una por

c16n curva distalmente en relac16n con el conducto.

- ' FUMEN:

Su seccién transversal casi nunca es exactamente circular, -




solamente cuando se va acercando a la unibén C. D. C.

- RAMIFICACIONES: ‘

Todo conducto puede tener ramificaciones su mayor porcenta
-je lo encontraremos en los segundos premolares superiores que -
serf de 55.2 %, y el menor en los incisivées laterales inferio--

res ;n un 14.1.

" - NUMERO:

-

El nlmero de conductos dependeri generalmente de el ndmero
raices. Las rafces de los dientes se presentan funciomentalmen
. te en 3 formas: ‘
"1) Simple

2) Bifurcada o dividida

3) Fusionadas

.

PARTICULARIDADES DIFERENCIALES QUE PUEDEN EN-
CONTRARSE EN EL CONDUCTO RADICULAR DE CADA --
DIENTE.

- INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES:
Presenta el 16.3% en direccifn.recta y el 0.6% de conduc-
tos estrechos, y muy curvos, 5610 el 0.02% éstos son conductos-

intratables.

- INCISIVOS LATERALES. SUPERIORES:
. Presentan el 0.4% en direcci@n recta. A menudo se encuen-’

tran que son conductos tan curvos que no es posible tratarlos -




por éompleto.

- INCISIVOS CENTRALES INFERIORES.

Ya que son lbs dientes mis peqﬁeﬁos, su conducto radicular
es muy pequeﬁo."Conforme avanza la edad se van aplanando, en -
ocasiones produce, bifurcaciones formando dos conductos muy es-
trechos. Sus paredes.son muy delgadas, por lo tanto, son muf -

fécii de ser perforadas.

" - INCISIVOS LATBRALES INFERIORES:

Su conducto radicular es muy parec1do al de los I.C.I.

- CANINOS SUPERIORES:
Presentan la longitud mayor de los conductos radiculares de

toda la denticién. -

- CANINOS INFERIORES:
La longitud de estos conductos ocupan el segundo lugar des-

pués de los caninos superlores:

. PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES-

Tienen una cémara de gran tamaﬁo en su dlémetro Y presen--
tan dos cuernos. Pocos conductos de los premolares son rectos,
se les puedeh considerar diiergentes. "E1 49.9% muestra dos con

ductos circulares.

-  SEGUNDOS PREMOLARES. SUPERIORES:

Su ‘cavidad endodéntica es muy parecida a la de los prime--




Tros premolares superiores. Su cémara aquf es mis amplia que !a

de los primeros Premolares.

Son los érganos dentarios que presentan el mayor ndmero de

ramificaciones de el conducto principal (55.2).

- PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES :
"El carécter diferencial de - 1a cémara pulpar de estos dien

tes es el rudimiento de un cuerno lingual.

Cuando se’divide el conducto puede presentar dificultad en

su .-tratamiento.

- SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES:
Es igual que el primero sélo que su cuerno lingual est4 me

jor formado.

- PRIMEROS MOLARES SUPERIORES:
La cavidad endodéhtica es la méb grande de todos los died-—
tes. 7 )
Generalmente tiene 3 raices, el conducto palatino tiene una

longitud y diémetro maydr'que los vestibulares.

- _ SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES;
Aquf 1la cémara pulpar se diferencia por un menor diimetro -
mesio distal que la -anterior, dngulo distal mds obtuso y me

.nor depresién mesial del suelo.
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. La rafz distal y palatina siempre tienen un sélo conducto,

dos rafces o las tres pueden estar fusionadas.

- TERCEROS MOLARES SUPERIOCRES:

Aquf 1a condutometrfa no es fdcil por lo atfpico de sus --
rafces. La cavidad pulpar es muchas veces parecida a la de los
segundos molares superiores. En los molares at{picos la cémara
y los conductos preséntan las modalidades correspondientés a la

corona y a la rafz o rafces.

~ PRIMEROS MOLARES INFERIORES:

La cémara de estos molares raras veces tienen cinco cuer--

nos. El 6 los conductos mesiales son generalmente estrechos y-

curvados.

- SEGUNDOS MOLARES INFERIORES:
» Cémara pulpar larga en sentido. vertical. Los conductos -- -

son menos curvados que de los molares prescedentes.

. También éstos se encuentran a veces fusionados, las rafces

y su forma un sélo conducto muy amplio y muy fdcil de tratar.

- TERCEROS MOLARES INFERIORES:

En éste, la cémara pulpar es mayor que en los molares pres
cedeﬁtes.f Los conductos en estos casos son realmente atipicos,
‘pueden ser huy'curfados o hasta acodados, en estos casos es ca-

si imposible la conductometria. S6lo se tratan cuando puedan ser (tiles.




ANATOMIA DE EL APICE

En esta porcién de 1a rafz, realmente no se le ha dedicado-

la atencién adecuada.

-Su forma es cénica pero invertida, con base en el foramen -
y vértice truncado de 1a porcién dentinaria.

En la conductometria se ha trabajado con los paupérrimos da

_tos que proporciona lasradlografias intraoral del ipice 1la cual-

5610 un promedio de 56% nos brinda una v1516n de la parte final-

" de el conducto

TOPOGRAFIA DE EL APICE

De 18 a 25 afios de edad De. 55 afios en adelante

i 1. Vértice o centro apical.
2. Centro de el foramen
'3. Distancia entre vértice o

centro apical al centro -
de el foramen.

TTRORST KRR TR S
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4. Difimetro de el foramen Distancia entre el centro fora--

. minal y el diémetro mis estrecho
5. Diémetro foramen conduc de el conducto.

to perpendicular al eje
de el conducto. :

14, 14a, 14b.- Puntos de unién C.D.C.

6. Desnivel de los difme- 18. Grosor de el cemento de el lado
tros. . derecho del conducto.

7. Difmetro de el conducto 19. Grosor de el cemento de el lado
a la altura de los pun- , izquierdo del conducto.
tos unién C.D.C. que se
encuentran al mismo ni- 20. Grosor de el cemento derecho en
vel. : su rdpido adelgazamiento.

8. Difmetro de el conducto 21. Grosor de el cemento izquierdo-
al nivel del punto C.D.C. en su ripido adelgazamiento.

distante. -

9. Di4metro del condiucto al
nivel del punto C.D.C.--
cercano. .

11. Ubicacién del difdmetro -
menor del conducto (42%)

RESISTENCIA ELECTRICA DE EL TEJIDO BUCAL-

"Sunada en 1962 encontré que la resistencia eléctrica de el --

tejido bucal es relativamente alta dentro de el conducto radicular

que también depende de el contenido ya que si existe alguna pulpa

necrbtica va a ser mis alta, que si la pulpa fuese vital. Ademis-

logré estaBIecer una resistencia constante especifica para el 4pi-
ce radiogréfico,el cual conocido como Rv (Rv=6.500 ohms). Si se -
encontraba.en el hueso‘periapical la resistencia iba a ser menor -
due dentro de el conducto. Originalmente, Sunada no hizo distin-
ciﬁn entre el fpice ridiogréfiéo y el forémen épiqa;,;ﬁggAdespués;

‘en estudios posteriores se observé que la resistencia 4pical en--

el fdramen'(kf) estaba bien definida pero es Iigeramente maver en-
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Resistencia del foramen 4pical.

(Rv) Resistencia de el 4pice radiogrifico.
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Medicibn de la resistencia-
eléctrica entre un electrodo
bucal y un instrumento endo-
déntico.

Variacibn de la resistencia -
entre el avance 4pical del ins
trumento endodéntico.

" Abcisa: distancia del foramen-

Ordenada: Resistencia.




DESCRIPCION DE LOS APARATOS GUE
SON UTILIZADOS PARA DETERMINAR-

LA LONGITUD DEL CONDUCTO RADICU
LAR. ’




- ORIGEN DE LOS RAYOS X 
' Los electrodos al viajar a gran velocidad chocan con materia,
produciendo as{ radiaciones X. La forma m4s ficil de generar es
te fenémeno; es con un tubo de Rx, ya que en 1los Rx se producen -
dirigiendo una corriente de-electropes a gran velocidad contra un
blanco de méta1 y los‘electrones se detienen al chocar contra los
ftomos del blanco. La mayor parte de esta energfa es transforma-
da en calor, pero una pequefia proporcidn se transforma en Rx apro
Ximadamente 1% de esta‘energié.
_ E1l tubo més sencillo de Rx, esté const1tuido por una envoltu
‘ra de crlstal hermétlcamente cerrada, de la cual fue extraido tec-
" do elvalre, que contiene dos puntos muy importantes (1) 4nodo, --

(2) ctodo.

i~ ANODO:.

: Geﬁeralmente de cobfe_yq que es un.pérfecto"conductor q; ca-
lor y va desde un extremo del tubo hasta el centro. El soporte -
del éﬁodo se extiendé fuera del tubo para hacerse las conexiones-

eléctricas.

En la parte anterior del fnodo, en la parte del centro del-

tubo, esti un bloque de tungsteno gue es conocido como el blanco:

La pequeiia zona del blanco donde chocan los glgctrones se llama -

punto focal, que es la fuente de los Rx.

- CATODO:

Contiene un-filamento de alambre de tungsteno en fcrma de es
: g #
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pifal de una longitud de 12.7 m.m. y un difmetro de 3.2 m., éste
se localiza en un recipiente con forma de copa a unos 3 cm. del-
dnodo. El filamento de alambre calentado por una corriente eléc
trica de poco vo{taje es la fuente de electrones y son emitidas-

a través del alambre caliente.

El cétodo esté colocado y disefiado de tal forma que la co--

rriente se enfoque en la direccién deseada.

Cuando se aplica alto voltaje al énodo y cétod0~los electro

nes son atrafdos por el 4nodo y chocan contra el blanco.
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Entre mds alto es el voltaje, mayor seri la vel. de los electro
nes, produciendo as{ m4s Rx de menor longitud de onda y mayor -

la penetracibn.

El tamafio del punto focal es muy importante para la cali--

dad de 1la 1ma§Fn, entre mis pequefio sea, mejor ser4 la imagen.

de CJI I I f "‘..b

iy & W

vluhu‘ ' ou!cd- ;’l&.br‘

Fig. Diagrama de un tubo de &nodo fijo, que muestra: la relac16n

entre un dnodo y un citodo.

B}

:.i:

MM

odo (+)

‘Rayos X

Fig, Diagrama que muestra la em1516n de electrones desde el f1--

lamento calentando el cétodo y la consxgu1ente generac16n -

de rayos "X en el punto focal del énodo.
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FUNCIONAMIENTO DEL TUBO DE Rx.

El aparato eléctrico necesario para que funcione-el tubo--

de Rx, consta de diversos componentes.

Los.circuitos‘para el tubo de Rx y el transformador de al-
to voltaje, se dispone de tal forma que se aplica un voltaje po
sitivo alto, al extremo anédico del tubo, y un voltaje negativo
alto al citodo, este voltaje se expresa en términbs de miximo -
kilovoltaje. El kilovoltaje controla la velocidad de cada elec
trén. El némero de electrones se controla por la temperatura -
del filamento del citodo y el nfinero de electrones que fluyen,-

se mide en miliamperios.

Fig. Circuito de tipo rectificacién m4s simple

. . 1lamado autorrectificador.




Fusibles

interruptor
Autotransformador

Control: de autbtransfomtador
Voltfmetro de lectura previa

Cortacircuitos o disyuntor

Reloj automitico

Circuito primario del trans-
formador de alto vol taje.
Circuito seamdario del -
transformador.

Tierra

Mil jamperfmetro

12.

13,

14.
15.

16.
17.

16.

Empalmé del circuito pars el filamento
del cétodo.

Control del voltaje para el filamento-
ajustable

Amperfmetro para el filamento del cdtodo.
Circuito primario para el tram#fomnador
del filamento del cétodo.

Circuito 'seaml'ario :

Tubo de Rayos X.

18. Miliamperimetro en el circuito de alto-

voltaje.




APARATOS CON INDICADORES ANALOGICOS
Entre este tipo de aparatos tenemos a:

1) End@net}o
2) Localizador de épices

3) Dentémetro.

Como podemos ver estos aparatos llevan diferentes nombres, pero. -

todos poseen las mismas caracteristicas generales.

Contienen un generador de corriente alterna de salida varia- .
ble, una resistencia patrén incorporada a la R. £. (Resistencia -

del foramen fipical) del mismo valor que la resistencia entre el -

electrodo bucal, el foramen 4pical y un indicador métrico.

"Entre estos aparatos tenemos que el Dentémetro es un sistema

mejor ya que muestra una técnica superior pues cuenta con un cali

brador automitico que facilita su us»9.

‘

Con este aparato ademés de determinar la longitud del conduc
to radicular se pueden observar los diversos tipos de tejido que-
se encuentran dentro. También se puede -localizar cualquier conse
cuencia de tallado, fracturas dentarias, perforaciones paradonta-

les, etc.

Los sistemas basados en mediciones métricas descritos ante--

- riormente, son sensibles finicamente a resistencias e1§ctricas y -
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%o son influfdos por la capacidad presente en cualquier tipo dé
material biolégico. Estos instrumentos no necesitan ningdn. ti- -
" po do conpensacxén por las ‘inevitables variaciones de capac1ta-ll

. cién de cada paciente.

d
Spastatads.
na Wmn sathdd
Yavishie

FCircuito b§s1co del Slste -
» C - ma anal6g1co.- » Couan
‘M.hﬂ*“‘ “nuhmnnah IR SR SEICE
' Bucal de Sndegbneia | . ~-“:" S

Aparato’ de tipo analégico con
calibracién automdtica. -

Dentémetro.




APARATOS CON SISTEMA DE INDICACION SONORA

Entre este tipo de aparatos vamos a tener a:
1) Forémetro

2) Explorador - Sonora

Este tipo de medidor utilizan un genérador retrocalimentador-
de frecuencia sonora, cuya frecuencia se controla pér medio de la
proporcién del circuito R.C. (Resistencia/capacidad). Ambos apa-
ratos cuentan con los mismos principios en los circuitos medido--
res,_ﬁnicamente es diferente en la indicacién acdistica. Los iﬁdi
cadores se- ajustan a cero de la siguiente manera: se establece-
un circuito al conectar el indicador entre el electrodo bucal 'y-
un instrumento de endodoncia que se inserta 0.5 mm. dentro dél .-
surco gingival. E1l aparato se sintoniza aun sonido audible conoci
‘do como "batido cero" usando un generador auxiliar controlado por

un botén de sintonizacidn, de esta forma es como el aparato queda-

calibrado. Conforme va avanzando el instrumento apicalmente se Te
gistraré un sonido cero en cuanto toque el ligamento periodontal,-
al mismo tiempo que la aguja registradora oscila rédpidamente hacia
1a escaIninferidr. El fegistro del cerc individual, en la mayor -
parte de los casos, se sintonizaré en.diferentes valores. La opor
tunidad de insercién del calibrador dentro del surco gingival, asi
como los diferentes grados de humedad existentes influyen en el re

gistro del sonido cero.

También este sistema es muy sensible a la distinta capacidad-
#

individual de cada paciente.
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Con los sistemas de indicacién sonora no se puede diferen-
ciar los distintos tipos de tejidos. La aguja en los aparatos-
a base de sonido ayuda a la determinacién del sonido cero y en-

el control del nivel de la bateria..
QR e devor T guioser own

\i:;}7 J/ja;ﬁ".‘ addo
- | . \\\\\J

et At e dntrol manvel
on del \abio de frecvencia

Circuito bisico del aparato audio

>
Bledro-dut [, it | )

NNt
FORAMCTER

Aparato de tipo
audio

v

FORAMETER




MANEJO DE CADA APARATO
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APARATO RADIOGRAFICO

Existen dos técnicas que son usadas para tomar radiograffas

intraorales.
1) Técnica de éngulo bisector.

2) Técnica paralela con cono largo.

-

TECNICA DE ANGULO BISECTOR:

Para tener buenos resultados en esta técnica existen pasos-

esenciales para la obtencibén ideal de una pelfcula radiogréfica.

1. Posicién del paciente y la cabeza.

Primeramente la posicibén de la cabeza del paciente deberd -- B
estar en relacibn correcta con el tubo de rayos X, ésto es-- : f
muy importante, ya que dependiendo de la posicién de la cabe

za sirve de base para colocar la angulacién.

Para radiografiar el maxilar,'la cabeza del paciente se de--
he colocar de tal manera que el planb sagital sea vertical, y --
que la linea del trago de la oreja al ala de 1la nariz sea hori--
zontal, haciendo asi que el plano oclusal superior sea también -
horizontal.

Para radiografiar la regibn majdibular, también en este ca-
so el plano sagital debe ser vertical, s6élo que aquf la linea --
del trago de la oreja debe ser horizontal con la comisura de la-

boca, de esta manera el plano oclusal de la mandfbula serd hori-

-

zontal. ol




ble para obtener una mejor radiograff{a.

Inmovilizacibn:

iste paso es esencial. Se debe tener mucho cuidado con el
paquete radiogridfico que no se mueva al igual que la cabe-
za del paciente para as{ obtener una nitidez en la imagen.
Tampoco deben existir vibraciones en ‘el tubo de rayos X, -
Y4 que se aumentari el punto focal o blaﬂco.

Angulacién:

El 4ngulo plano porizontal oclusal tiene'un 4ngulo de O --
grados, para la regién maxilar la angulaciéh seré‘+(positi

va)'y para la regién mandibular la angulacién seré -(nega-

tiva).
ANGULACIONES:
MAXILAR MANDIBULAR

Incisivos Centrales +40° Incisivos Centrales “15°
Incisivos Laterales +40° : Incisivos Laterales ~15°
Caninos +45° . Caninos "20°
Zona Premolares . +30° Zona Molares T e
Zona Molares +20° Zona Premolares “10°

La angulacién horizontal especf{fica por grados se utiliza

muy poco en la radiografia dental intraoral.

Colocacibn del paquete radiogrdfico.

Es necesario colocarlo bien, ya que de lo contrario provo

card distorciones debido a' que el paquete tiene demasia--

dos dob}amientos.'

Existe en el paquete un punto grabado que nos sirve para-
orientar la pelicula al montarla. La parte convexa del punto-

debe mantenerse hacia el plano oclusal o incisal de los dien--

tes al exponer la plfcula.

Se debe tratar de mantener el paquete lo més plano posi--




PROYECCION DEL RAYO CENTRAL (RC)
ANGULO VERTICAL.

Para producir la nitidez de la imagen el rayo central de-
be proyectarse perpendicularmente al plano bisector del dngulo

formado por el eje longitudinal del diente Y el paquete radio-

gréfico.

Cuando el rayo central se proyecta desde un éngulo dema--
siado bajo, las imégenes se alargan.y cuando el RC se proyeéta

demasiado'alto, las imégenes se acortan.

Eje londitudinal dal diante

'La proyeccién adecuada del- -
rayo central produce imigenes
de proporcién correcta.

Cuando el rayo central se proyec
ta desde un 4ngulo demasiado-~ --
bajo las imigenes se alargan.
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E"'n langllud:nd duldwenin

lj F!aned‘c,lép'.
. P. e
N, ¥
~N .
?1‘ . Cuando el rayo central se
'.,J » proyecta desde un 4ngulo-
HEN B demasiado alto las imége-
Dlase Qelusa ¥~ nes se acortan.
~

PROYECCION DEL RAYO CENTRAL - ANGULO HORIZONTAL.

El rayo central debe también proyectarse el 4ngulo horizon-
tal correcto. Se debe diiigir a través de los espacios inter---

proximales para evitar la superposicién de las estructuras.

Cuando el rayo central se pro
yecta al &ngulo horizontal co
rrecto las imégenes son cla--
ras y se evita la superposi--
cién,

Cuando el rayo central se pro-
yecta al 4ngulo horizontal in-
correcto las imdgenes aparecen
muy superpuestas y borrosas.




TECNICA PARALELA CON CONO LARGO

Esta técnlca produce excelentes radlografias. Ya que las

radiografias presentan menos distorsién geométrlca de los dlen

tes y las estructuras c1rcundantes.

En esta.técnica la pelfcula radiogréfica se coloca parale

lamente al eje longitu&inal del diente.

- PRINCIPIOS DEL PARALELISMO:

1.
2.

El plano de la pelicula debe estar recto.

El plano de la pelicula debe estar baralelo a 1os ejes
longitudinales de los dientes.

En todas las éreas, salvo en la molar inferior, la pe-
licula  debe colocarse a distancia de la superficie iig
gual y situarse en las zonas mis profundas de la boca-

para abarcar el fpice del diente.

El frente del cono abierto debe mantenerse paralelo al
plano de la pelicula, ajustando la§ angulaciones .verti
cal y horizontal. De esta manera, el haz central de -
los rayos X se dirige perpendicularmenfe al plano de -

la pelicula.

EL cono debe d1r1g1rse de tal forma que toda la pelicu

la quede cubierta por el haz de rayos X.
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Las conformaciones anatémicas pueden impedir colocar el

planc de 1la pelicula paralelo a 1los ejes longitudinales de -

los dientes. Sin embargo, incluso en esas condiciones se --

pueden obtener una radiografia de diagnéstico con tal de que

la divergencia del paralelismo no sea mayor de 20° y el frgg

te del cono ‘esté paralelo al plano de la pelicula.
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MANEJO DE LOS APARATOS CON INDICACION
éONORA Y DE SISTEMA ANALOGICO.

El uso de estos aparatos est4 basado en 1a suposicién de
que la resistencia eléctrica entre el periodonto en la parte-
'baja de la grieta gingival y el punto de referencia en la mu-
Cosa oral sea Virtualmente constante; y exactamente la mismg-

como la resistencia en el periodonto Y el foramen apical.

Un electrodo del aparato se pone en 1a bparte superficial
interna del 1labio Y en el otro extremo en un ensanchador endo
déntico y eSte se pasa por la grieta gingival del diente a ser
medido. Una corriente se manda a través de los tejidos, y el
aparato es ajustado en los diferentes Potenciales entre los -
dos electrodos. Ya hecho ésto el instrumento endodéntico se-
comienza a trabajar en el conducto mientras 1a resistencia --
sea igual, cuando aumenta 1la resistencia, esto nos indica que
el instrumento se encuenfra en el foramen apical, y en ese mo

mento es cuando se debe de medir la conductometrfa, restédndo-

le 0.5 0”1 mm. ‘

Los aparatos de indicécién sonora y los de sistema analé
gicos se manejan de igual forma, séilo que con los de sistema-
analégico nos indicarén cuando existen perforaciones, facty--
ras, y los diferentes tipos de tejidos, etc. que existen den-
tro del conducto Y la marca no las dari con 1a aguja del apa-

rato.




~

Y los de indicacibén sonora sélo nos indicarén cuando lle
gue al foramen 4pical, con este tipo de aparato no nos seri -
posible saber qué tipo de tejido se encuentra dentro, o si --

existen fracturas, etc.

Algunas ocasiones cuando existen perforaciones en el ---
transcurso del conducto radicular el aparato haré la marca co

mo si en eSte se encontrara en el foramen dpical.

Estos aparatos nos indicarfn la marca por medio de soni-

do, ya que mientras va corriendo dentro del conducto el soni-

do séré constante mis al llegar al foramen dpical el sonido -

se intensificari.

En la figura 1 y 2 el aparato nos indica la misma 1ong1tud
En la figura 2, la lima se encuentra en una perforaci
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VENTAJAS DE APARATOS DE RAYOS X EN ENDODONCIA

1) Se pueden observar las altetacxones de teJldOS duros
de los dientes y estructuras per1rrad1culares

2) Establecer visualmente el nﬁmero, localizacién, for-

‘ma, tamafio y direccién de las rafces y conductos ra&iculatés.

3) Estimar y éoqfiar la Iongithd de ios conductos radi-
culares, preinstruﬁentales. .

4) Localizar conductos dificiles y accesorios. _

5) Ayuda a localizar pulpas calcificadas y retraidas.

6) Establecer la posicién relativa de las estructuras -~
en una dimenci§n - vestfbulo - lingual-.

7) Confirmar 1la adaptacién y posicién del cono princi--
pal.

8) Evaluar la obturac16n £final del conducto.

9) Complementar el examen .de labios, lengua, carrillos,
para localizar fragmentos dentarios fracturados y lesiones-
trauméficas.

10) Localizacién de 4pices dificiles de encontrar duran-
te la cirugia periapical.
| 11) Observar antes de suturar que no existan fragmentos-
dentarios ni material de obturécién.

12) Evaluar las radiografias de control a distancia, el-

éxito o fracaso del tratamiento endodéntico.




1)
2)
3)

4)

5)

apertura

6)

VENTAJAS DE LOS APARATOS DE INDICACION
SONORA Y DE SISTEMA ANALOGICO.

Ficil manejo de éstos.’
Dan una conducfometria exacta

Algunos de ellos pueden d1ferenc1ar a los dlferentes
tej1dos.

Se pueden localizar fracturas, exposiciones pulparés,

Indican exactamente cuando uno. se encuentra en la --
4pical.

Localizar conductos accesorios.

DESVENTAJAS:

No todos

los aparatos tienen la capacidad de diferenciar los-

diferentes tipos de tejidos.

Si se encuentran conductos accesorios el instrumento endodénti

co puede
neo.

"No puede

penetrar en é1 causando un registro de longitud erré-

’

evaluar la obturacién final del conducto.

No es posible observar el ndmero, forma, tamafio y direccién de

las rafces y conductos radiculares.




RESULTADOS
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31.
RESULTADOS

Para poder decir que un tratamiento endodéntico fue un -
éxito, éste debe ser med1do en t1empo, se deben hacer exdme--

nes radlogréflcos a los seis meses,un aflo, dos afios y 5 afios.

Se dice que un tratamiento endodéntico fue un éxito cuan-

do después de un afio hay salud periﬁpical,_eéto es en los ca--

sos cuando el paciente es de edad avanzada y cuando el pacien-

te es adolescente 1la regeneracién peiiépical debe ser posible-

dentro de los primeros seis meses.

Y cuando el tratamiento endodéntico fue un fracaso es en-
los casos cuando inicialmente presentaba lesifn peridpical y -
cuando se examina después del plazo requerido no ha mejorado y

as{ como en los que ha empeorado.

Un estudio realizado en la Facultad de Odontologfa de la-
Universidad de Washington para evaluar casos endodénticos tra-
tados donde se establecieron éxitos y fracasos y se analizaron
las causas que ocasionmaron tales fracasos, lo cual los 11ev6 -
a modificar la técnica empleada y el tratamiento. Se reexami-
ﬁé el conjunto de la terapéutica endodéntica y se introdujeron

mejoras decisivas.

Se trataron a 3678 pacientes, los cuales después de dos -

afios s6lo volvieron 1229 o'sea un 33.41%. De los 1229 pacientes




que volvieron, 791 fueron mujeres y 438 fueron hombres. No hu-
bo diferencia significativa en cuanto a éxito endodéntico en--
tre uno y otro sexo.

DISTRIBUCION DE EXITOS. Y FRACASO EN CASOS .EN- -
DODONTICOS TRATADOS - CONTROLES AL CABO DE 2 AROS.

# #de- $de  #de % de fra
de casos éxitos éxitos - fracasos casos

Casos tratados después - 162 153  94.45 9 5.55
de la introduccién de- X . : E
cambios.

Casos tratados antes - 1,067 972 91.10
de la introduccién de .
cambios.

N{mero total de casos. 1,229 1,125 91.54 104 8.46

Como se puede observar en la tabla, se obtuvo un aumento -
de 3.35 § gracias al perfeccionamiento de la técnica. Elevédndo
lo de un 91.10 % a un 94.45%,'10 cual hizo que descendiera el -
nimero dé fracasos de un 8.90% a un 5.55 §%.

A los cinco afios volvieron ﬁnicamente 302 pacientes; de --
los cuales 281 casos fueron éxitos 6 sea el 93.05%, y el nimero
de fracasos fue 21 o sea un 6.95%.

Comparindolo con el examen a los dos afios podemos observar- -
que el total de controles fue més elevado, mids no se le atribuve
importancia ya que sblo volvié una minima cantidad de pacientes.

(7
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También podemos decir que el nidmero de éxitos y fracasos no -
s6lo se debe a.una mala instrumentacién sino que también de -
pende de la_edad Ya que en pacientes-nifios y adolescentes hay
mds fracasos debido a que los conductos éon grandes y fordme-
tros apicales amplios. La otra parte de los fracasos corres-
"ponden a los pacientes entre los 50 a 59 afios, aqui los fraca
sos més comunes-son‘en molares, debido a 1a dificultad que Te

presenta tratar estos dientes.

Los pacientes de 60 afios y después de los 60, que éon --
los que presentan la mayor proporcién de éxitos, tienen con--
ductos estrechos debido al depésito de dentina secundaria y -
reparativa durante afios. Aunque resulta diffcil encontrar 1la
entrada de los conductos, una vez que se logré encontrar los

orificios, la preparacion y obturacion son relativamente fé--

ciles.
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DISTRIBUCION DE EXITOS Y FRACASOS DE CAS0S
ENDODONTICOS TRATADOS. CONTROL AL CABO DE DOS AROS.
ANALISIS POR EDAD DEL PACIENTE

N2 de N2 (e % de -- N2 de - t de -
dades en décadas - Cases éxitos éxitos fracasos fracasos
enores de 10 afios, 112 99 88.40 - 13 11.60

10 - 19 afios | 327v 304 93.97 23 7.03
20 - 29 afios 251 226 90.04 25 .9.96
30 - 39 afios 265 243 91.70‘ 22 8.30
40 - 49 afios 145 .i}ﬁ 93.80 9 . 6.20
50 - 59 afios 79 69 87.34 10 12.66
60 y mayores S0 48 96.54 2 4.0
Total de

casos tratados 1,229 1,125 91.54 104 8.46

Entre los grupos'de edad no hay diferencia estadisticamen

te significativas.
Estos tratamientcs fueron evaluades radiogrificamente.




APARATOS DE INDICACION SONORA Y DE
SISTEMAS ANALOGICOS.

Para este estudio fueron usados 92 conductos en dientes uni

radiculares y multiradiculares.
Todos los diemtes tratados fueron a pacientes que ya habia:

sido trabajados endodénticamente.

El acceso al canal fug'obtenido y la longitud fue medida -~

inicialmente con el explorador - sonoro antes de que cualquier -

instrumento haya sido introducido.

La medida inicial fue - obtenida con limas del nﬁmero 10, 5,
61, se registré esta medida. Se prosigui§ instrumentar el con-
ducto hasta la lima del # 25 6 # 3; después fue ensanchado hasta

la lima del nﬁmero 35 6 4; enseguida fue irrigado con hipoclori-

to de sodio para acarrear con residuos de material que se encon-

traba interfiriendo con 1a seguridad de 1la medicién primeramente
hecha.

-

Después de la instrumenfacién y la irrigacién se prosiguié-
a secar el conducto con puntas de .papel y se midié nuevamente --
con la lima inicial. Se compar& la medida inicial con la segun-

da,habiendo una diferencia promedio de 0.5 m.m. (6)




RESULTADOS:

De los 97 canales, 47 no mostraron cambios en las longitudes;
48 mostraron un acortamiento en la longitud'de la segunda medicién

y 2 Gnicamente un alargamiento.

De los canales que mostraron un acortamiento, 19 fueron de -

0.5 mm., 25 de 1 m.m. y 2 de 2 m.m.

De los 2 que mostraron alargamiento, 1 fue de 5m.m. y el ---

otro de 2 m.m.

En promedio los 97 canales mostraron un acortamiento de 0.4-

Mediciones. -- "Nfm. de
en milimetros canales.
0 a7
-~ 0.5 19
- 1.0 25
- 1.5 2
- 2.0 2 i’
+ 2.0 . 1
+ 2.0 1

Promedio . 0.4 '97 Total de N? de conductos
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Otro estudio fue realizado usando un modelo experimental en

donde el canal radicular simulaba vitalidad pulpar.

El modelo consistfa de las mitades severas de la mandibu1a~
de cerdos, de los cuales las rafces mesiales y distales de los -
primeros molares desiduos fueron usadas pafa determinal la longi

tud de trabajo. Dos experimentos fueron conducidos. En el pri-

mero la extirpacién de la pulpa fue hecha cautelosamente, toman-

do mucho cuidado en limitar la operacibén del conducto radicular.

Después se observé que la determinacién eléctrica de la lon

gitud de trabajo,fue en la mayorfa de los casos,varios milimetros

corta del 4pice.

El segundo experimento fue hecho con un nuevo grupo de dien

tes atentando la extirpaéién directa de la pulpa.

Un total de 41 rafces de 24 primeros molares desiduos fue--
ron usados para los dos experimentos.
Los molares fueron abiertos endodénticamente y las superfi-

cies oclusales fueron aplanadas para obtener un mejor punto de -

referencia.

Los dientes fueron sepéradds en dos grupos; 14 dientes fue-

ron usados con el primer experimento, la pulpa fue extirpada ---

k.
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usando una lima del # 25 tomando mucho cuidado de no pasar el --

foramen 4pical.

El1 grupo dos consistfa en 10 dientes usando el segundo expe
rimento. En esta ocasién la extirpacién fue hecha mis a fondo -
usando la lima # 25 y aparentemente con la medicién de la longi-

tud, la lima p356 varias veces hacie el tejido periapical.

Todas las raices fueron secadas con aire y la longitud fue-

tomada con el forémetro y radiogrédficamente.

Para tomar la conductometria con el forémetro fue usada una
lima del # 15 con mango de plédstico y con un stop de plidstico y-
colocado en la gufa propia del fordmetro, que fue usado como ---

prueba. El electrodo en el labio fue compuesto para el retazo -

del mﬁsculo de 1a mandibula.

El forémetro produjo un tono marcado que se hizo inaudible-
con el punto equivalente de resistencia que se habia alcnazado.
También a ese punto la mano del amperimetro regresé a cero.

El instrumento se habia calibrado para cada mandibula de acuerdo

con las instrucciones del fabricante.

El tono del forémetro fuc puesto a 9 y el volumen hasta lo-

mis alto, la marca contfnua soné, cuando &sta fue ofda, la lima-

f.




Las Tadiog rafiag
lelisme Y el aparato ge
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La extraccién normal aparentaba ser imposible por la divergen-
. cia de las rafces ¥ la dureza del tejido 6seo. La longitud de

trabajo de cada conducto fue denominada usando una lima del

# 15, con un tope de hule.

La lima fue insertada hasta que se pudo ver en el fora- -
men épical._ Después la 1lima fue removida del conducto; la lon
gitud de»la Parte insertada del instrumento fue medida por un-
vernier a casi 0.5 mm. Todas las medidas fueron tomadas por -
io menos 2 ocasiones independientemente, cuando se obtenian -

diferentes resultados, lo cual ocurrid cinco ocasiones, los --

conductos fueron medidos nuevamente para establecer la lengi--

tud Gnica de trabajo. (1 ).




RESULTADOS:

En el experimento, 25 canales fueron medidos. En el se--
gundo experimento_29 canales fueron medidos con el forimetro -
sblo 16 conductos fueron medidos radioéréficamente. “El prome-
dio de la longitud de trabajo de todas las raices mesiales fue
de 18 mm, ya que estaban entre 16 y 20 mm., el promedio de los

conductos distales- fue de 15.5 mm. estas estaban entre 14 y 18

mm.

RESULTADOS DEL lo. y. 20. experimento

.EXPERIMENTO 1 EXPERIMENTO 2.
‘FORAMETRO RADIOGRAFIAS FORAMETRO - RADIOGRAFIAS
A B A B

-1 mm. 13 39 8

+05mm. 6

+ 1 mm. 1

A
2
- 1 mm. 4 3 . 4 ;
3
2
4

+ Il mm. 2




CONCLY 310N E S

PRIMERA:

LA TECNICA RADIOGRAFICA HA SIDO ESTUDIADA Y PERFECCIONADA
DESDE MUCHO TIEMPO ATRAS (SIGLO PASADO) , MIENTRAS_QUE LOS --

APARATOS DE INDICACION SONORA Y SISTEMA ANALOGICO APARECEN A

LA LUZ MUCHO TIEMPO DESPUES (1962), RAZON POR LA CUAL Es NE-

ACION EN EL ESTUDIO.Y --
PERFECCIONAMIENTO PARA ASTI PODER MEDIR Y CALCULAR EL GRADO -

MAXIMO DE suU APLICACION Y UTILIDAD.

CBSARIO REALIZAR UNA MAYOR PROFUNDIZ

SEGUNDA :

PARA EL CASO DE TENERSE QUE TRASLADAR A UN LUGAR DE DIFI--.
CIL ACCESO, LOS APARATOS DE INDICACIONvSONORA Y SISTEMA ANA-
LUGICO SON MAS FUNCIONALES, TODA VEZ QUE POR SUS DIMENSIONES-
ES MUCHO MAS FACIL su TRASLADO QUE EL SISTEMA RADIOGRAFICO.

TERCERA:

POR MEDIO DEL APARATO RADIOGRAFICO.PODEMOS VISUALIZAR ES-
TRUCTURAS TANTO EXTERNAS COMO INTERNAS DEL DIENTE,MAS SIN EM

BARGO CON LOS APARATOS DE INDICACION SONORA Y SISTEMA ANALO- * -

GICO SOLO PODEMOS DARNOS UNA IDEA DE LO QUE OCURRE DENTRO --
DEL CONDUCTO RADICULAR.
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CUARTA:

SUGIERO LA REALIZACION DE ESTUDIOS CLINICOS PARA LA TO-
TAL COMPROBACION DE LOS SUPUESTOS QUE MOTIVARON LA INVESTIGA

CION DOCUMENTAL QUE AHORA PRESENTO, TODA VEZ QUE DE NO SER _
ASI, SE CONVERTIRIA EN LETRA MUERTA.

QUINTA:

EN ESTE ESTUDIO PODEMOS CONCLUIR QUE LA TECNICA RADIO--

GRAFICA ES MAS EXACTA Y EFICAZ QUE LA TECNICA DE INDICACION-
SONORA Y SISTEMA ANALOGICO.
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