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INTRODUCCTON

La endodoncia es la parte de la odontologfa que se en-
carga de estudiar las enfermedades de la pulpa dentaria, asi

como la pulpa necrbtica, con a sin complicaciones.

La terapia endodéntica comprenda una serie de maniobras
que comjenzan con el conocimiento de la anatomfa del diente,
histofisiologfa y patologfa de la zona a intervenir y finali-
zar con el control postoperatorio, a fin de evaluar el éxito
o el fracaso del tratamiento, para incorporar la pieza trata-

da a su respectiva funcién en el sistema masticatorto.

El seguir correctamente estas maniobras o etapas es de
fundomental importancia, pues el &xito del tratamiento depen-

de de todas ellas.

Yo haré incapié& en lo que respecta al primer pasc o -~
etapa que es el conocimiento de la anatomf{a de la cémara pul-
par y de los conductos radiculares, as{ como la forma, dispo-
sicién, nimerc y direccién de éstos, puesto que es condicién
previa a cualquier tratamiento endodéntico, No solo se debe -
tener en cuenta la anatomf{a normal del diente, sino también
la presencia dec variaciones més frecuentes., Por ejemplo, mu--

chos fracasos endodénticos pueden reducirse al mf{nimo si se -



investiga cuidadosamente la posibilidad de més rafces{rafces
supernumerarias) y de conductos radiculares accesorios(o m(l-

tiples),

Mencionaré un caso cl(ﬁico sacado del JOURNAL OF ENDO;
DONTIC, en donde Be realizé un tratamiento en un incisivo la-
teral superior, el cual presentaba dos ralces, con dos condug
tos radiculares, lo cual es muy raro encontrarlo, este trata-

miento se' realizd con gran éxito.



I. CGENERALIDADES

El conocimiento de la anatomia pulpar y de los conduc-

tos radiculares es condicién previa a cualquier tratamiento -

endodéntico.

por lo

Debemcs detectar las variaciones que se encuentran, --

tanto, se tendréAn presentes los siguientes puntos:

a) Conocer la forma, el tamafio, la topograffa y dispo
siclén de la pulpa y los conductos radiculares del ---
diente por tratar, partiendec de lo normal descrito en

los libros.

b) Adaptar los conceptos anteriocres a la edad del -~
diente y a los procesos patolégices que pueda modificar

la anatomfa del diente y estructuras pulpares,

c) Deducir mediante la inspeccién visual de la corona
y especialmente del estudio radiogré&fico preoperatorio
las condiciones anatémicas pulpares mdis probables. Dos
buenas radiografias preoperatorias con diferente angu
lactién muestran :

1.~ Cambioc radiogrifico en la densidad del espacio

del conducto’radicular.
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2.~ Contorno anormal de las rafces
3.~ Relacibn corona rafz anormal : una relativamente

corta puede indicar un conducto accesorio.

La longitud radiogré&fica del diente es importante:para
descubrir conductos accesorios, Una sombra obscura que corra
paralelea a una lima introducida en el espacio del comducto ra
dicular puede indicar un conducto accesorio. Esta sombra va a
una distancia corta a lo largo de la lima y después se obscu-
rece. También se puede sospechar de un conducto accesorio ---
cuando la lima aparece desplazada hacia un lado del conducto

en vez de seguir hacia el centro del mismo.

Clinicamente, se puecde esperar conductos accesorios el
ancho bucolingual de la corona es mfs ancho de lo normal. Por
ejemplo, si un diente inferior anterior tiene un cfngulo pro-
m}nente ¥ un ancho bucolingual m&s amplio que lo normal, hay
grandes probabilidades de que existan dos conductos, por lo -
general el conducto accesorio es el lingual. En un molar supe
rior, una cispide mesiobucal muy prominente, en donde el ancho
bucolingual del lado mesial es m&s amplio de lo normal, hace
sospechar la existencia de un conducto accesorio en la rafz -
meslal. Una vez que se penetre en la cfmara, debe utilizarse
un instrumento como el vxplorador D-1€ para buscar conductos

accesorios.
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En ocasiones no se descubre la existencia de otro con-
ducto hasta que se ha terminado la limpieza y la obturacién de los de-

mis conductos. Eato da una mejor visibilidad para la busqueda

Como mencione antes dcb;mos tomar en cuenta las condi-
ciones anatdémicas pulpares. POr ejemplo, si tenemos que hacer
una biopulpectomfa total en un incisivo lateral superior par-
tiremos del conocimiento anatémico de que eate dients posee -
una rafz y un solo conducto, frecuentemente con curvatura api
cal, y que la cifra de longitud media es de 22 mm. Pero si el
paciente tiene 9 afios de edad, recordaremos que &l conducto -
tendrd una luz muy amplio, y ademés, un dpice sin formar toda
via, presentnré la tipica forma de embudo. El examen visual =~
nos hard ver el tamafio de la corona, s8i es normal o si existe
enanismo u otra anormalidad morfolégica, la radiograffa, a su
vez, mostrari la forma y el tamafio de la rafz y del conducto,
8i presenta acodaduras u otros accidentes de nimero, fama y direccifn,
as{ como efectivamente el &pice de la raf{z no esta terminado

de madurar.

Eatos conceptos bésicos de anatomfa deben preceder ~--
todo tratamiento endodéntico, especialmente en dientes pon--
teriores que al tener varlos conductos necesitan, para ser --
correctamente tratados, que se tenga una anatom{a topogréfica

conocida.
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Desde hace mids de 100 afios, varios investigadores se -
han dedicado al estudio anatémico de las cémaras pulpares y -
los conductos radiculares, empleando cortes seriados desgastes
metalea fundidos, caucho blando paravulcanizarlo después de -
penetrarlo en los conductos, mercaptén. Finalmente, el método
de Okumura/Aprile, basado en la impregnacién con tinta china,
traslucidez y diafanizacién de loas dientes, ha logrado facili
tar el estudio de las caracterfsticas anatémicas y el exacto
conocimiento de los accidentes de ndmero, direccién, disposi-
ciébn y forma de los deltas apicales. Entre los investigadores
dedicados a estos estudios, deatacan PREISWERK, FISCHER, BLACK
MORAL, HESS, OKUMURA, GREEN, CARNS, SKIDMORE, VERTUCCI, BJORNDAL

(1).

Hispanoamericanos PUCCI y REIG, APRILE y COLS, KUTTLER

PINEDA, DIAZ, DE DEUS y MORA (1)

PAGANO (MOntevideo 1965), en el estudio de conductos -
radiculares, empleo el método radiografico con previo desgas-
te de la; carag convexas y céncavas convirtiendolas, de éste
modo en caras planas, para facilitar la imagen y el contraste

anatémico.

ONTIVEROS (Mérida,Venezuela 1968) reallzd un eatudio

en la clfnica de endodoncia sobre la longitud dental, basado
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en la longitud de los conductos,
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II. ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar es la cavidad central del diente; --
estd totalmente rodeada por dentina, con excepcién del forémen

apical. .

Puede dividirse en una porclén coronaria, la cAmara --
pulpar, y una porcién radicular, el conducto radicular. En -~
los dientes anteriores eata divisién no esta hien definida y_
la cAmara pulpar contintia gradualmente en el conducto radicu-
lar. En los dientes multirradiculares y {en algunos premola--
res superiores), la cavidad pulpar presenta una c&mara pulpar
Gnica y dos o més conductos radiculares, El techa de la céma-
ra pulpar estd constituido por dentina que limita la clmara -
pulpar hacia oclusal o i{ncisal. El cuerno pulpar es la prolon
gacién del techo de la cémara pulpar directumente por debajo
de¢ una clispide. El piso de la c&mara pulpar corre mfs o mcnos
paralelo al techo y esta formado por la dentina que limita la
chmara pulpar a nivel del cuello, donde el diente se bifurca
dando origen a las rafces. La entrada de los condﬁctoa son -
orificlos ubicados en el piso de la cémara pulpar de los dien
tes multirradiculares, através de los cuales la céimara pulpar
se comunica con los conductos radiculares. Las parecdes de la
cémara pulpar reciben el nombre de las caras correspondientes

del diente, ejemplo: pared bucal de la cémara pulpar. Los ~--
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éngulon de la cavidad pulpar reciben el nombre de las paredes
que lo forman, por ejemplo, 4ngulo mesiobucal de la cémara pul
par. El conducte radicular es la porcién de la cavidad pulpar
que continfia con la cémara pulpar y termina en el forémena --
apical, se puede dividir en tr}a zonas o partes: tercio coro-
nario medio y apical. El forémen apical es una abertura situa
da en el Apice de la ralz o en su proximidad, através de la -
cual los vasos y nervios entran y salen de la cavidad pulpar.
(2}

a) MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del dien-
te y estd totalmente rodeada por dentina. Se divide en pulpa
coronaria 6 céamara pulpar y pulpa radicular. Esta divisién es
en I;s dientes con varios conductos, en los que poseen un Uni
co conducto no existe diferencla y la divisién se hace median
te un plano imaginario en el cual se corta la pulpa a nivel -

del cuello del diente.

La cédmara pulpar de un diente en el momento de la erup
cién refleja la forma externa del esmalte. La anatomia es ---

mucho menos definida pero la forma cuspldea existe.
Debajo de cads cispide se encuentra una prolongancidn -

mAs o menos aguda de la pulpa, denominada cuerno pulpar, la -

cual se puede modificar segln la edad, por jrocesos de abra--
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8ién, por caries u obturaciones. Estos cuernos pulpares debe-
mos evitar su exposicién o lesién en el tratamiento de opera-
toria al realizar la preparacibdn de cavidades en dentina, y -~
durante el tratamlento de endodoncia deben ser eliminados en
su totalidad para que no haya en un futuro pigmentacién del -~
diente.

En los dientes de un solo conducto {(la mayorfa de los
dientes anterioresa), premolares inferiores y algunos segundos
premolares superiores sl suelo o piso pulpar no tiene delimi-
tacidén precisa como en los que posee varios conductos, como
ya se mencioné antes, y la pulpa coronaria se va estrechando

gradualmente hasta el foréimen apical.

En los dientes que poseen varios conductos (molares, -
primeros premolares superiores, algunos premolares superiores
y. excepcionalmente algunos premolares inferiores y antertiores)
en el suelo o piso pulpar se inician los conductos con una to
pograffa similar a los vasos y arterias, cuando se dividen va
rias ramas terminales, PAGANO denomina rostrum la zona o el -

espolon donde se inicia la divisiébn,
Este suelo pulpar, donde se encuentra el rostrum cana-

lim, debe representarse por lo general en endodoncia clinicae

y visualizarlo ampliamdnte durante todo el tratamiento.
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El cuerno pulpar en el interior de la dentitia coronaria
al recibir un estimulo especifico como las caries llevard a -
la formacién de dentina de reparacién, a medida que se produ-
ce, esta dentina, la cémara experimenta una reduccién progre-

siva de tamafic en todas sus adperricles.

A

N

INCISIVO PROMOLAR MOLAR
CENTRAL INFERIOR INFERIOR
SUPERIOR PRIMER PRIMER

b

MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES
Lu morfologfa de la cimara pulpar es apreciable con --
una buena radiograffa, por el contratio, la morfologf{a de los

conductos radiculares, dificulta el hallarla.

Es necesario tener un amplio conocimiento anatfmico y
recurrir a las radiografias, el tacto digito instrumental, --
para poder conocer corractamente los distintos accidentes de

.

nGmero, forma, direccién, disposicién, laterales. y delta epi-

cal que los conductos radiculares puedan tener.

La forma del conducto coincide, en gran medida, con la

forma de la rafz, Algunos conductos son circulares y cénicos,
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pero muchos son'elfpticos. anchos en un sentido y estrechos -

en el otro. La presencia de una curva e.. =2l ;tremo de la —e—

rafz significa casi invariablemente que el conducto sigue ---

esta curva.

Las ra!cea_de di&metro cirecular y forma cédnica suelen

tener un solo conducto, pero las elfpticas planas o cbncavas
\ 8¢

tienen con mayo} frecuencia dos conductos radicularea\en lugar

de uno.
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III. TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

La terminologfa descrita por PUCCI y REIG (1944) ha --

sido seguida con pequefias modificaciones, como KUTTLER (1960)

y D DEUS {1975), (1) .

CONDUCTO PRINCIPAL

Es el conducto méds importante que pasa por el eje den-

tario y generalmente alcanza el Apice.

N CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL

Es un conducto que recorre toda la ralz o parte, més o

menos paralelo al conducto principal, y puede alcanzar al ---

fpice.
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CONDUCTO LATERAL O ADVENTICIO
Es el que comunica el conducto principal o bifurcado(-
Colateral) con el periodonto a nivel de los tercios medios y

cervical de la rafz. El recorrido puede ser perpendicular u -

oblicuo.

CONDUCTOR SECUNDARIO
Es el conductor que, similar al lateral, comunica di--
rectamente el conducto principal o colateral con el periodon-
to, pero en el tercio apical, Fig. A

CONDUCTO ACCESQRIO

Es el que comunica un conducto secundario con el perio

donto, por lo general en pleno faromen apicul. Fig. B
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INTERCONDUCTO
£8 un pequello conducto que comunica entre si dos o més
conductos principales o de otro tipo, sin alcanzar el cemento
y el periodonto. Fig. A
CONDUCTO RECURRENTE
€s el que partiendo del conducto principal, recorre un

trayecto variable desembocando de nuevo en el conducto princi

pal, pero antes de llegar al &pice, Fig. B
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CONDUCTOS RETICULARES
£8 el conjunto de varios conductillos entrelazados an
forma raticular, con mGltiples interconductos en forma de ramifi

caciones que pueden recorrer la rafz hasta alcanzar el é&plce.

CONDUCTDO CAVOINTERRADICULAR

Es el gque comunica la cémara pulpar con el perjodonto
en la bifurcacién de los molares. VERTYCCI y WILLIAMS los han

pstudiado magistralmente en el primer molar inferior{l) Fig A
DELTA APICAL

Lo constituyen las miltiples terminaciones de los disg

tintos conductos que alcanzan el foramen apical, formande una

delta de ramas terminales. Esta anatomfa tan compleja es un -

gran problema histopatolbgico, terape(Gtico y pronbstico de la
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endodoncia actual. Fig. B

B

CLASIFICACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES (2)

CLASE I :
Conducto radicular simple maduro o graduaslmente cur

vo con constriccién a nivel del foramen. Fig., A

CLASE IT :
Conducte radicular complicado maduro, muy curvo o
dilacerado o con bifurcacidn apical o conductos latera
les o accesuvrios, pern todos con constriccién a nivel

del foramen o los fordmenes, Fig. B y Fig. C

CLASE III :
Conductos radiculares inmaduro con Apice infundibu-
liforme o en trabuco,(Fig. D), o forfimen abierto, fig.

F.
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v, NUMERO DE CONDUCTOS O ANATOMIA RADICULAR
DIENTES SUPERIORES

Los conductos de los incisivos centrales superiores, -
son generalmente grandes, de contorno sencillo y forma cénica
y 80lo ocasionalmente presenta conductos accesorios o ramifi-

cacjiones apicales.

No existe una delimitacién entre el conducto y la céma

ra pulpar,

Longitud Corona 10

Longitud Rafz 12.5

Total 22.5

Nimero de Conductos 1 Conducto

Ancho en sentido mesiodistal de la pulpa

Curvatura del dpice hacia distal Fig. A

Los conductos de los incisivos laterales superiores -=
son también de forma c6nica, de diametro menor que en los in-
cisivos centrales y de vez en cuando presentan finos estrecha
mientos en su recorrido hacia el dpice, Tamblén aparecen, con
poca frecuencia, curvaturas apicales pronuncliadas que corres-

ponden a la deaviacién del &pice. Las ramificaciones apicales
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se presentan con mayor frecuencia que en loe incisivos centra

les. El Apice redicular se ihcllna a menudo hacia palatino.

Longitud Corona . 8.8
Longitud Rafz * 13.2

Total » 22

Nimero de conductos 1 Conducto

Ancho en eentido bucolingual de la pulpa

Curvatura del #&pice hacia diatal Fig. B

Los c¢onductos de los caninos gsupariores son mayores -—-
que el de los incisivos y més amplios en sentido bucolingual
que en mesiodistal, sin embargo sl tercio apical generalmente
tlen; forma cénica. El conducto principal es recto y Gnico, -
pero en 25 % de los casos, puede presentar un conducto acceso

rio que se dirige hacia palatino.

£l primer premolar superior, presenta una o dos ralces
en general tiene dos conductos. En los casos de rafz unica y
fusionada, aparece un tabique dentinario mesiodistal que divi
de la rafz en dos conductos; un bucal y un palatino. El con-~
ducto palatino es el m&s amplio de los dos. Aproximadamente -
en 20 por ciento de los casos se presenta un sclo conducto, -
de forma elf{ptica, aplastado lateralmente, tamblién puede pre-

sentar conductos accesorios,
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Longitud Corona 8
Longitud Rafz 13
Total . 21
NGmero de conductos 1 Conducto recto por

lo general
Ancho de la pulpa en sentido vestibulopalatine .

Dos raices separadas y divergentes Fig. A

Los condctos del segundo premolar superior no difieren
en cuanto a su forma, de los del primer premolar superior. En
el 55 %X de los casos a 60 se presenta un solo conducte, pues-
to que presenta una sola rafz, Cuando existen dos conductos,
pueden estar separados en toda su longitud o converger a medi
da que ge acercan al 4pice, para formar un conducto comin. =~

Las ramificaciones apicales son bastantes frecuentes,

Longitud Corona 7.5

Longitud Rafz 14

Total 21.5

NGmero de donductos 1 Conducto

Ancho de la pulpa més en sentido vestibulopalatino gque
en sentido masiodistal.

Curvatura del 4Apice hacia distal Fig. B

Los primeros y segundos molares superiores presentan -

tres ralces, en general tienen tres conductos. El conducto pa

latino ea recto y amplio, estrechandose hacia el 4pice y ter-
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minado algunas veces en ramificaciones apicales. El conducto

distobucal es estrecho y cénico en la mayorf{a de los casos, -
aunque algunas veces es aplanado en sentido mesiodistal, Su ~
contorno es simple y no presenta ramificaciones. El conducto

mesiobucal es el més estrecho de los tres. Es aplanado en-sen
tido mesiodistal y no siempre accesible en toda su longitud.

El algunos casos puede dividirse para formar un cuarto condugc
to. Clinicamente, la entrada de estos conductocs es con fre---
cuencia diffcil de encontrar y, una vez localizada, es diffcil
de penetrar aun con el instrumento mls fino., Las rafces meslio
bucal y distobucal del primer molar son mfés divergentes que -~
las del segundo molar, y los conductos radiculares son también

divergentes.

Longitud ler, molar 7.7
Longitud 2do., molar . 7.2
Longitud Rafz ler, molar 14.3
Longitud Rafz 2do. molar 13.5%
Total ler. molar 22

Total 2do. molar 20.7

Cémara pulpar grande

Rafces mesiovestibular, distovertibular y palatina, --
cada una con un conducto,

Rafceas vestibulares ligeramente curvas, inelinacién de

estas hacia vestibular.
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Rafz pula&lnn ligeramente curva, curvatura del 4pice -

hacia vestibular, Fig, C y D

A Je Bl
U o

DIENTES INFERIORES

Los incislvos centrales y laterales inferiores, tienen
una sola rafz. Tienen un conducto estrecho, aplanado en sent}
do mesiodistal a diferencia de los superiores, algunas veces
pueden dividirse por medio de un tabique dentinario, para for
mar un conducto vestibular y otro lingual. En talea casos pue
den presentar forédmenes apicales separados o converger los --
conductos hacia el Aplce, para terminar en un conjunto y foré

men apical dnicos., A medida que la edad avanza, puede oblite-
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rarge una de los conductos, pernaneciendo abierto el otro, ~-
RANKINE WILSON y HERRI, enc;ntraron un conducte en los incisfi
vos inferiores en el 60 % de los pacientes, y dos, en el 40 %X
En el 11 % de estos casos existfan dos fordmenes separados. -
Los conductos de los inciaivoé inferiores son cénicos, tienen
menos nfimero de ;amiricacionea que en loe incisivos superiores

(3)

Central, Longitud Corona 8.8
Longitud Rafz 11.9
Total 20.7
Lateral, Longitud -Corona 9.6
Longitud Raiz 12.5
Total 22.1

NGmero de rafz, una y un conducto
Extensién de la pulpa, m&s amplia en sentido bucolin-
gual que en sentido mesiodistal

Curvatura del é&pice hacia distal Fig. A y 8

El conducto radicular del canino inferior, a diferencta
del canino superior, puede llegar a dividirse en dos. Esta di
viaién se origina por la presencia de puentes o tabigues den-
tinarios que pueden producir una divisién incompleta o comple
ta, formando dos conductos que deoembocan en doa forémenes —-

separados, En un pequeflo, nlmerc do los casos, el conducto -~
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solo se bifurca al llegar al tercio apical. Segin CARLSEN --.
cerca de&l 17 X de los caninos inferiores poseen dos conductos
diferentes y alrededor del 5 % dos rafces distintas. Las rami

ficaciones apicales son bastante comGnea. (3)

Longitud Corona 10.3
Longitud Rafz 15.3
Total 25.6
NGmero de conductos 1 Conducto, estrecho

en tercio apical,
Ancho en sentido bucolingual

Curvatura del &pice hacia distal Fig. C

El conductos radicular del primer premolar, inferior -
es de coptorno regular,cdnico y dnico, La rafz es més corta -
redondeada que la del segundo premolar y el conducto se adapta
a su forma. No existen limites definidos entra la céAmara pul-
par y el conducto radicular. Raramente la rafz se divide, aun
que algunas veces se presenta la bifurcaecidn del tercio apical

del conducto.

Longitud corona 7.8
Longitud Rafz 14.6
Total 22.4
Namero de conductos 1 Recto

Ancho en sentido vestibulolingual
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Curvatura del &pice hacia distal Fig. D

El conducto radicular del segundo premolar inferior, -
se asemeja por su forma al del primer premclar, si bien es 1%
geramente mayor. En cortes transversales a nivel del cuello -
ofrece un contorno oval, estrechéndose cuando se aproxima al
4pice. Como el primer premolar, algunas veces el conducto apa

rece bifurcado a nivel del dApice.

Longitud Corona 8
Longitud Rafz 15
Total 23
NGmero de Conductos 1 Conducto recto

Ancho en sentido vestibulolingual

Curvatura del 4pice hacia distal Fig. E

0
0
g
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Los conductos radiculares de los primeros y segundos -
molares inferiores, a semejanza de los molares superiores, --
tienen conasiderables variaciones en nimero y forma. Si bien -
los molares inferiores tienen dos ralces solamente, por lo ge
neral poaseen tres conductos. SEgﬁn HESS, presentan tres con--
ductos en el 78 %_de los casos, cuatro en el 4 ¥ de los casos
y8olo dos en ell18 X de los casos. Cuando hay tres conductos, se
presenta un conducto distal amplio, redodondeado o ligeramen-
te aplanado, y dos mesiales mds pequefios; mesiovestibular y -
mesiolingual, que muchas veces se comunica entre s{ por medio
de conductos transversales, Los mesiales pueden estar separa-
dos en toda su extensién, o bien unirse por debajo de un tabi
que dentinario para terminar en un forémen apical Gnico o en
dos ;oparudos, o por dltimo, comunicarse entre s8f{ parcialmen-

te o totalmente por anastomosis transversales.

Pueden presentar muchas ramificaciones apicales. Cuan-
do no hay divisién de la rafz mesial, el conducto es amplio y
aplanado., Eato se observa con m&s frecuencia en los segundos
molares que en los primeros. En pocos la raiz distal se subdi
vide formando los conductos separados., Lo que ocurre comunmen
te en un ligero estrechamlento central, que clinicamente di -
la impresién de dos conductos, cuando en realidad sdlo existe

uno.
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Primer Molar

Longitud Corona 7.7
Longitud Raiz 13.3
Total 21

Segundo Molar

Longitud COrona 6.9
Longitud Rafz 12.9
Total 19.8
Fig. F

RO
0
0
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v. EXPLORACION DE LA ENTRADA DEL CONDUCTO

Para poder entrar en el conducto, es preciso hallar -
su entrada. En pacientes anclianos, el hallazgo del conducto -

es mas diff{cil y prolongada,

Es de fundamental importancia realizarlo con tranquilji
dad y no desesperarse, para no destrozar la parte interna del

diente cuando el orificio de entrada no se encuentre

El explorador endodéntico e¢s la mejor ayuda para hallar

una entrada muy pequeila del conducto.

Para perforar la cémara pulpar, hay que deslizar la -~
punta del explorador por las paredes y el piso de la zona don
de se espera que esten los orificios de entrada. La extensién

hacia estos puntos forma el perf{metro de la preparacién.

La radiografia es inestable para determinar exactamen-
te donde y en qué direcciébn los conductos salen de la céamara
pulpar. La radiograffa preoperatoria es uno de los auxiliares
més importantes de que dispone el operador. La radiograffa de
aleta mordibleses particularmente til para tener una imagen

Bin deformaciones de la cfimara pulpar,
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El color es otro auxiliar importante para encontrar la
ontrada del conducto. El piso de la cAmara pulpar y la li{nea
anatémica continum que une las entradas son obscuros, gris --
obscuro o a veces de color pardo contrastante con el color -

blanco o amarillo claro de las paredes de los conductos.

A veces hay que seguir una pulpa muy calcificada hasta
bien adentro de la rafz para encontrar la entrada del conduc-
to. Las mediciones hechas en las radiograffas nos indican =---
cufintos milimetros hay que fresar antes de encontrar la entra

da. (2)
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vI. EXPLORACION DEL CONDUCTD

El uso de la lima o ensanchador delgado y curvo como
sonda es el mejor método para conocer la curvatura de los con
ductos. La exploracién de estos conductos también revelard la
presencia de tejigo pulpar vital, que exigir8 eliminacién es-

pecial por pulpectomia,

La exploracién de paredes irregulares y curvas del con
ducto con un instrumento recto conduciréd al fracaso, ys que -
el instrumento quedard trabado en la curva, o girard en una -
retencidén de la pared. En cambio el instrumento explorador --
curvo puede ser girado para liberarlo de una retenclén o cur-
va eé la pared y empujado por el conducto haste la regién api
cal., Al usar el primer instrumento explorador, ya se puede o8

tablecer la longitud del diente.

Mediante sondec controlado, empujones, movimientos ---
hacia arriba y abajo, y giro, casl siempre se puede hacer pe-
netrar el instrumento explorador delgado la longitud del tra-
bajo. Este movimiento de rotacién y desplazamiento se denomi-

na vaiven.

Cuando se llega a la profundidad de trabajo por vaiven

se debe averiguar que direccién toma el conducto. Esto se sa-
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be retirando el instrumento en linea recta y observando hacia
donde apunta el extremo del intrumento. Esta es una operecién
valiosa, ya que el operador sabe cull es la direccién hacla -
donde debe orientar la curva del instrumento. As{ se ahorra -
el tiempo al eliminar la exploracién cada vez que se introdu-
ce el instrumento en el conducto.

La mejor manera de curvar un ilnstrumento es introducir
la punta en el extremo de un rollo de algodén y doblar la par
te activa del intrumento, con el dedo pulgar. Esta técnica es
preferible a doblar el instrumento simplemente sobre los dedos
ya que el acolchonado del algodbén permite hacer una curva més

gradual y no aguda.

Al explorar un conducto con instrumento curvo, el ope-
rador a de esperar siempre lo peor. Debe sondear con la punta
hacia vestibular y lingual, esto es en direccién delos rayos
X, buscando la curvatura rara que no aparece en la radiogra--
ff{a. Hay que sospechar la presencia de conductos curvos pala-
tinos en molares superiores, incisiveos laterales, y caninos -
superiores, en los premolares inferiores, la desviacién del -

conducto haclia vestibular o lingual también ea comdn.

En catos dientes, especinlmente en los primeros premo

lares inferiores, las dnomalfas de conductos son frecuentes;
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conductes dobles, conductos bifurcados y delta apical son ha-

llazgos comines.

Lo mismo se mplica a los dientes antericores inferiores
donde siempre se buscarin dos conductos con la sonda curva,

hacia vestibular y hacia lingual.

Tamblén hay que buscar conductos supernimericoa, como
por ejemplo, tres conductos en el primer premolar superior,--
‘dos conductos en el segundo premolar superior o dos conductos
en la raiz mesiovestibular del primer molar superior. A veces
se encontraré un cuarto conducto hacia distal en el molar in
ferior mediante exploracién cuidadosa, primero con el explora
dor endoddéntico u luego con el instrumento curvo. El hallazgo
de un conducto sepernimerico o insélito establece la diferen-

cia entre el éxito o el fracaso.

Si hubiera un solo consejo que dar al endodoncista, =--
esta se relacliona con los inatrumentos curvos: use siempre un
instrumento curvado como explorador inicial y use siempre un
instrumento curvadn en un conducto curvo. El endodoncista ---
inexperto vacila en seguir este consejo por temor a fracturar
el instrumento en la curva, Aquf los instrumentos no se suelen
fracturar, sino que se enrollan cuando estAn atascados en el

conducto., Sin embargo, se fracturarén si la hoja se dobla en
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éngulo agudo, punto que puede actuar como lfnea de fractura.

(2)
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vIiI, AXIOMAS DE LA ANATOMIA PULPAR

Es importante mencionar algunos principios de la anato

mia pulpar :

l.- Le entrada de los conductos radiculares del primer
premolar superior estan mas hacla vestibularvy lingual
2,~ Las entradas de los conductos masiovestibulares -
en los molares superlores e inferiores, estan debajo -
de la cispide mesiovestibular y con frecuencia hay que

extender el contorno ampliamente hacia la cGspide.

3.- La entrada del conductc palguino de los molares -
superiores estd muy hacia palatino, sino més bien al -

centro de la mitad mesial del diente.

4.- La entrada del conducto distovestibular de los -~
molares superiores no estd muy hacia distovestibular -
sino que casi directamente por vestibular en la entra-

da palatina.
5.~ La entrada del conducto dietal de los molares In-

feriores no eata muy hacia el conducto distal, sino --

que casi en el centro exacto del diente.

- 43 -



6.- La entrada del conducto mesiolingual de los mola-
res inferiores no estd muy hacia mesiolingual, sino -

que casi directamente por mesial de la entrada distal.

(2) *
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VIII. VARIACIONES AUTOMATICAS DE LOS CONDUCTOS

RADICULARES Y FRACAS0S CAUSADOS POR ESTAS VARIACIONES

Uno de los fracasos endodénticos puede ocurrir, debido
e la falta del conocimiento de la ubicacién del sistema de

conductes.

Conocer las variaciones de la morfolog{a de los condugc
tos radiculares ayuda a predecir la presencia de un conducto
accesorio o extra en el sistema. Los conductos "extra" o
accesorios {(miltiples) son més frecuentes en los incisivos
inferiores, los segundos premolares superiores, las raices
mesiovestibulares de 1los primeros molares superilores, Los
prem&lares inferiores y las raices distales de los molares
inferiorea. En general los dientes con ralices cortas y -

gruesas tienden a tener conductos "extra"®,
CONDUCTOS MULTIPLES Y FORAMINAS

Incisivo inferior. De acuerdo con la mayorfa de los
estudios anatémicos, los incisivos {nferiores tienen un
conducto bucal y uno lingual en el 40 % de los casos. Afortu-
nadamente, s8lo el 1 % de los dientes tienen dos conductos

con dos fTordmenes independientes.

- 45 -



El fracasar en la ubicacidn de uno de los conductos
con fordmen (Gnico puede afectar el pron6éstico a largo plazo
ai ocurre una filtracifén a través de un conducto lateral
hacia el 4drea sin tratar. El fracaso es seguro cuando el
endodoncista no trata uno de los conductos en el pequeflo
porcentaje de dientes con dos fordémenes apicales independien-
tes. Por eso 8l se desarrolla una lesién en un incisivo
inferior después de un tratamiento, deber& consjiderarse
la posibilidad de que exista un segundo conducto. Las radio-
graff{as tomadas desde una angulacién mesial o distal pueden

revelar un segundo conducto.

El conducto 1lingual es el que m&s a menudo se pasa
por alto, El conducto mesiolingual se encuentra debajo del
cingulo. E1 lado lingual del acceso a la cavidad debe exten-
derse de tal manera que se encuentre con facilidad el conduc-
to‘accesorlo, la preparacidén para el acceso se debe extender
m&s hacia gingival, para permitir la exploracién del piso

de la cémara pulpar (3) (5) Fig. A

Segundo premolar superior. El sugundo premolar supe-
rior tiene un significativo porcentaje de conductos mGlti-
ples alradedor del 25 % y uno o més forfimenes en el Apice
Un cuidadoso estudio rediogréfico nos dard un indicio de

la presencia de un segundo conducto.
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$i el conducto radicular desaparece o se torna indis-
tinto radiogrédficamente, puede tratarse de un conducto Am-
plio que se divide en dos conductos mis finos. Frecuentemente
el conducto principal aparecera nuevamente diferenciado
cerca del &pice, indicando .que los conductos accesorios
se han fusionado, GREEN usé el término "septum lateral"
para describir esos conductos. En ocasiones el septum lateral
es bastante corto y puede ser eliminado durante 1a limpieza
y modelado del sistema de conductos radiculares, produciendo

un amplio conducto vestibulopalatino. (3) Fig. B

Rafz mesiovestibular del primer molar superior. En
estudios anatémicos del primer molar superior, la raf{z mesio-
vasti'bular tiene dos conductos en aproximadamente el 50
por ciento de los casos. La cantidad de conductos mesiovesti-
bulares que se encuentran en el trabajo clinico es general-
mente menor. El hecho de que haya un indice bajo de fracasos
en los primeros molares superiores indica que el segundo
conducto se fusiona con el conducto principal, o bien que
la dentina secundaria reduce tanto el espacio pulpar como
para evitar que las filtraciones puedan provocar una lesibn
apical inflamatoria en periodo usual de dos afios. El conducto
extra en la rafz mesial, se localiza en el surco gue sale
de la entrada mesiovestibular, como la cola de una coma.

Hay que explorar la totalidad del surco para buscar el conduc
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to mesiopalatino. En un 38 % de los casos los dos conductos
de la rafz mesial se relnen en un foré&men {nico, pero el
25 % de la veces los dos conductos mesiales salen por dos
for&menes independientes. Un pequefio porcentaje de primeros
molares superiores tiene una cuarta rafz bilen desarrollada,
asoclada con la raliz mesiovestibular., La cuarta rafz puede

ser identificada, en las radliograffas. (3) (2) Fig. C

Premolares Inferiores.Desde el punto de vista anaté-
mico, los premolares inferiores pueden ser las plezas més

fdciles o las més dificiles de tratar de toda la boca

La morfologfa de sus conductos, es muy variable.
En un estudio radiogr&fico de 1393 primeros molares, aproxima
damente un 70 X tenfa un conducto, el 23 ¥ tenfa dos conduc-
tos y menos del 1% tenf{a tres conductos. El 8% de los primerca
premolarea tenfan &pices abiertos. De 938 segundos premalares
el 85% tenfa un conducto, el 12% dos conductoa y menos del
1% tenfa tres conductos, Los 4dpices abilertos se encontraron
a menos del 4% de los dientes a;.-Lnadus en el grupo de
segundos premolares inferiores. La mayoria de los premolares
tenfa rafz Gnica pero algunas tenfan dos hpices diferenciados

{3)

El segundo - conducto de los premolares inferiores
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ge ramifica del conducto principal hacia bucal o linguel

a varios milimetros de la cavidad pulpar. (2)

Obtener el acceso a los orificios de los conductos
cuando un amplio conducto oval se divide en dos conductos
pueden ser un problema. Si no puede obtenerse un acceso
en lf{nea recta, el instrumento Bse doblard en 1la seccibén
oval del conducto cuando se aplique una presién apical.
En estas circunstancias puede suceder la rotura del instrumen
to 81 se ejerce una fuerte rotacién de la lima. (3) Fig.

D

La rafz dimstal de los molares inferiores. Un reducido
porc;ntuje de las rafces distales de loes molares inferiores
tiene dos conductos y dos forimenes apicales.

54 la primera lima que se introduce en el conducto
apunta hacia vestibular o lingual, debe sospecharse la presen
cim de un segundo orificio. Ademds, si hay dos conductos,
cada uno de ellos serd& de menos diametro que si hublera

un conducto Gnice.
Rediograffias adicionales tomadas con angulacién dife-

rente, ayudard a confirmar la presencia de un conducto extra,.

(3) Fig. B
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La manera mas sencilla de detectar conductos acceso-
rios o extras es mediante un estudio cuidadoso de las radio-

graffas, esta es una de las gufas, otra es clinicamente

RADIOGRAFTIAS

1.~ Relacién corona-rafz corta.

2.~ Cambilos importantes en la densidad radiogriAfica
de la luz del conducto radicular.

3,- Contorno borroso o anormal de cualquier rafz.

4.- Sombras obscuras paralelas a la lima introducida

en el espacio del conducto radicular,

CLINICAS

1.- C{ngulo prominente

2.- Clispide lingual prominente.

3,- ChGspide bucal prominente y ancha en sentido mesio-
distal.

4,- Cidspide bucal prominente y anchura en sentido
bucolingual en el lado mesial.

S.- M&8 pequeilo que un conducto normal (S5).
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CASO CLINICDO

REPORTE DEL CASO
JUHN F. HATTON, DMD, and PATRICK J. FERRILLO, JR.DDS

JOURNAL OF ENDODONTIC
1989 THE AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTICS

Tratamiento que tiene éxito de un incisivo lateral

superior con dos canales radiculares.

Terapia quirtirgica y convencional visto con é&xito
realizade en dos ralces traumatizadas de un incisivo lateral

superior.

En el tratamiento se discutié acerca de los problemas
causas en la direccién de la formacién de una rafz y un
canal secundario, en un diente que normalmente tiene una

sola rafz y un solo canal,

Miltiples canales y rafces en un incisivo auperior
son raros como indican en estudio anatdmicos de (1 a 4}).
Casos reportados de la existencia de ellos 8e registran

en la literatura de (5 a 2).

Estos casos reportados debaten la terap{a endodéntica

en incisivos laterales superiores considerando dos rafces

y dos canales.
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‘caso REPORTADO

Un hombre de 26 afios blanco con un historial médica
excepcional, fue referido para el tratamiento del incisivo
lateral superior 10. E1 dient'e fue previamente diagnosticado
como candidato a la terapia convencional endodéntica, pero
el paclente no regreso para el tratamiento, MA4s tarde,
cuando la corona fue fracturada traumiticamente el paciente
regreso para el tratamiento, pero ya no se le pudo restaurar

temporalmente por la técnica convencional.

Cuando se hizo el primer examen por los profesionales,
el diente fué asintom&tico, la palpacién y la percusidn
fueron negativos., No se noto movilidad, las bolsas periodon-
tales estaban dentro de los lfmites normales. No hubo antece
dentes de {nflamac{én o tracto fistular. La fractura de
la corona fur restaurada con un porte temporal y una corona

de acrfilico.

La radiograff{a {ndica una segunda rafz que salfa
de la parte distal del 10. La rafz principal tuvo tratamien~
to endodéntico como gutapercha mientras que la rafz secunda-
ria fué parcialmente obturada. La radiolucidez periapical
se noto en ambas raices. Distalmente la fractura de la

corona se extendié a nivel de la cresta del hueso,
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Después de la resturacién final del diente requirié
de ambos tratamientos, endodénticos y terapla periodontal.
Después de las consultas periodontales se decidié que fuera
realizado un alargamiento de corona, para la eliminacién
de la rafz seecundaria, Las patosis periapicales asociadas
con la rafz primaria pudieron ser corregidas con cirugia
perlapical. Estos dos_ procedimientos fueron realizadoa

simulténeamente.

Utilizando anestesia 1local {lidocatna, 1 100 000
epinefrina), vaciandola en el mucoperiostio, para darle
mayor amplitud se realizé un colgajo del &ngulo del diente
11 haclia la linea mesial del diente 9. Descubriendo e inspec
cionado el &ngulo de la segunda rafz distobucal, Be veré
la patologifa periapical en el 4pice de ambos dientes con
involucracién del 4Area interradicular sin menospreciar
el hueso en la rafz. Favoreciendo la examinacién al otro
dfa, decidiremos sif esta amputacién de la segunda rafz
serd con plomo, para el severo defecto parodontal, desde
la segunda rafz vamos en una posicidn de acceso para enfocar

el forédmen apical y hacer la obsturacién retrogada.

En la segunda rafz veremos el Angulo oblicuo y hacemos

la preparacién retrogada una vez hecha proseguimos a la

aplicacién del barniz' en la cavidad y vamos a condensar
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amalgama de cxné-rierro. Las lesiones circundantes en el
aproximacién de la primera ;aiz haremos el curetaje, revela-
remos sin desculdar las curvaturas distal del 4pice de
la rafz. Tomaremos una biopsia, el bimel que haremos en
el rafz nos revelerd el ad;cundo relleno de gutapercha,
que entonces es frfo y pulido. En la parte interproxima
vamos a quitar hueso, dirigiendo el filo hacia el hueso
que vamos a cortar llevando a cabo un aceptable alargamiento
de la corona de la restauracién final., La sutura la haremos
gon sutura 4-0 trenzada. Tomaremos una radiograffa en el
postoperatorio cuando se presente el paciente debjdo a

las instruciones.

El paciente volverd en una semana para remover la
sutura. Sin acontecimiento en la cicatrizacién. El diagnéati
co patolégico del quiste lo haremos a nivel del &pice radicu

lar.

El paciente volverd para practicarle una historia

general, para la restauracién final del diente.

Vamos a examinar el diente a los doce meses. El diente
debe presentarse asintom&tico. Cli{nicamente no deber& pre-
ssentarse signos de ffstula, inflamacién o movilidad. Radio-

gr&ificamente se verd sf{ ah{ completa la cicatrizacién con
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la evidente formacibn del ligamento periodontal principalmen .
te al rededor de la rafz. Existe tal vez una ligera radiolu-
cidez en la furzaclén, Veremos los dientes con trabajo
restaurativo, con una perforacién endodéntica porterior,
e con pins y con corona mktal-porcelana. El estado del
paciente que sue»dientea fueron asintemfticos posteriormente

el tratamiento estaran satisfechos de la terapia.
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DISsSCUSION

También es muy comin la presencia de mGltiples foré&mi-
nas y conductos accesorios en el conducto. Otra variaciones
en la anatomfa del incisivo lateral superior pueden darse
como resultado de anomalfas de desarrollo., El gérmen del
diente que esta con uyna anomalfa durante el desarrollo
y se divide, da como resultado la formacidSn de dos coronas
con una sola rafz, en el caso de la fusién la separacién
de dos coronas durante el desarrollo se funden e injertan
dando como resultado una corona bffica con dos raices y
un conducto para una rafz, Concretamente es rara la anomalfa
donde ocurra dos raices separadas se vean fusionadas =~

siguiendo un desarrollo de corona,

Examinaremos radiogréficamente, revelando una corona
normal y con forma comparfndola <con la del central lateral
del otro lado. Esta regla est4 fuera de la fusibén, concretan
dose o germinando con resultade solo a lo largo de cada

corona o a la fusifn o juntar las coronas.

En estos reportes del lateral superior con dens in
dents y dientes lnvngiﬁndoa exponiendo dos raices. Esatas
condiciones hacen pensar el resultade en 1la invaginacién

de los dientes que pue'dan estar calcificados. En el presente
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caso de 1la radiograffa eata exposicién no evidencia el
esmalte o dentina invaginada, asf hacemos un dens in dente

y un dens invaginado.

Otra anomalfa del desarrollo es 1la palatogingivalo
canal distolingual. WHITHERS, donde hay reporte que 2,3%
de palatogingival del incisivoe superior contra el 93,3
de laranura y ser& del lateral del maxilar, en este andlisis
se extrajo el 4.4% de la exposicién del lateral del maxilar

que surge en el cingulo.

SIMON primero discutié que esta anomalfa es tratable,
Yy es pobre de diagnéstico. PEIKOFF y TROTT confirmaron
el p;bre pronéstico en su intento para el tratamiento late-
ral pero una palatogingival estria da o acanalada. Uno
de &stos reportes, es casi similar para estos casos de
dientes que se extrajeron, antes de las variaciones tratadoe
seccionados y eptudiados histoldgicamente al cruzarlos
fracasaron en la rafz formando a lo largo de la acanaladura
con una comunicacién entre la pulpa y el paradonto a 1lo

largo dels longitud completa.

Los resultados irreparables del defecto paradontal

que vinieron para la pérdida de dientes.
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ESTA TESIS WO DFBE
SAUR Ex LA BIBLDIECK
Seglin para ORBAN, el desarrollo normal de 1la raiz
ocurre en la vaina horizontal de HERTWIG'S, vence al cemento
el esmalte se empalma, para estrechar el gérmen cervical
del diente abriendolo en mnmultirradiculares. Continuando
la expansibn horizontal de La extensitn del epitelio a
lo largo del diafragma con su fusién forrada para la forma-

cién de dos raifces.

Antes del crecimientos apical 1loa resultado’ en la
fusidn completa de la rafz formada en incidentes causados
en el desarrollo ayudado de)l diefragma epitelial. La enton--
ces fusidn horizontal del resultado de la formacién y causan
do un incidente en el desarrollo del colgajo horizontal
del diafragma epitelial. El colgsjo epitellal se fuaiona

por el resultado de una formacfién de una segunda rafz.
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CONLUSION

El conocimiente amplio de la anotomia pulpar, cémara
¥y conducta radicular han permitido en los WGltimos aflos

una difusién universal extraordinaria de la endodoncia.

Tomando en cuenta que para el logro en e}l éxito de
una endodoncia normal se aiguen técnicas muy com(nes y
aungue &stas esean muy sencillas, 8i{i no se tiene el debido
conocimiento de la anatomfa en general del diente, con
sus variantes que sstos pueden tener, el tratamiento puede

llegar hacer un fracaso.
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