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INTRODUCCION

Hoy en dia se ha logrado valorar mas la endodoncia, y sobre todo
el denominado tratamiento del sistema de conductos radiculares, el
cual ha experimentado cambios fundamentales en los Gltimos dece-
nios. Mientras que en el pasado la indicacion para un tratamiento de
conductos radiculares era muy restringida y se planteaba predomi-
nantemente solo para dientes uniradiculares, en la actualidad es posi-
ble mantener la mayor parte de los dientes que necesiten tratamiento
con el correspondiente despliegue a largo plazo.'

El conocimiento de la anatomia dentaria interna es fundamental para
la perfecta ejecucion del proceso de limpieza y conformacion del
conducto radicular. Se considera la estructura anatomica de la ca-
vidad pulpar muy compleja, pues el endodoncista, a través de los
recursos disponibles en el momento, intenta interpretar la imagen de
un plano tridimencional en so6lo dos dimenciones. De esta forma la
verificacion de la macroconfiguracion de la cavidad pulpar, ilustra-
da por dibujos, fotografias, diafanizaciones, moldes, cortes seriados,
analisis computarizados, etc., muchas veces puede ser ilusoria, pues
permite una idea aproximada y proyectada de la micromorfologia
interna.’

Como es de esperar, entonces, el conocimiento del sistema de con-
ductos radiculares es la clave del éxito clinico. Se sabe de un sistema
de conductos tridimensional y que los sistemas de conductos radicu-
lares no solo son cilindricos, sino que se pueden presentar en formas
variadas como lo son en forma de cintas, hojas, banderas, ovales ,
aplanadas, etc., Pueden llegar a ser seis veces mas anchos en direc-



cion bucolingual que en sentido mesiodistal. La excentricidad y las
irregularidades son frecuentemente habituales.’

Por otro lado, el principal obstaculo para el éxito de los sistemas
automatizados en endodoncia, fue la reproduccion de movimientos
basicos de la instrumentacion manual (Sydney, 2000). Sin embargo,
nuestro supuesto amplio conocimiento sobre el movimiento ideal,
propiciador de un modelado correcto, se mostro fragil cuando Roane
et al.(1985) introdujeron los movimientos rotacionales de fuerza ba-
lanceada; también cuando De Deus (1992) preconizd la técnica de
movimientos oscilatorios, que ha ocupado un lugar destacado en la
moderna terapia endodontica, con resultados que indican una baja
incidencia de desviaciones y una mejor centralizacion del conduc-
to radicular. Los instrumentos manuales de Niquel-Titanio, son los
mas indicados para este tipo de movimiento que incentivo bastante
la automacion basada en estos principios.*

Con el advenimiento de los instrumentos en Niquel-Titanio, resurgiod
la instrumentacion mecanizada, tal como es el empleo de contraan-
gulos con movimiento de rotacion completo o reciproco, velocidad
reducida y torque controlado mediante el uso de los micromotores.’

Entendiendo las realidades anatdmicas del sistema de conductos ra-
diculares y las necesidades en la practica clinica para una correcta
instrumentacion, Endo-Eze ofrece una alternativa para llevar a cabo
dicho trabajo.

Endo-Eze AET, es un sistema endodontico que consta de una pie-
za de mano (contradngulo) que acciona movimientos oscilatorios,
instrumentos de acero inoxidable, y soluciones recomendadas uti-



lizados para la limpieza y conformacion del sistema de conductos
radiculares.

El movimiento alterno u oscilatorio en sentido horario y antihorario
que reproduce el trabajo biomecanico, a demas de la técnica clinica
de instrumentacidn corono apical por tercios, asimilan de una mane-
ra mas anatomica las necesidades particulares de cada diente.

Esta especifica funcion del sistema AET determina la conformacion
natural del sistema de conductos radiculares.

El presente trabajo tiene como objetivo consolidar informacion in-
dispensable para evaluar las instrucciones y recomendaciones del
sistema de instrumentacion alterna u oscilatoria Endo-Eze como una
alternativa mas para el clinico en la practica endodoncica; para una
mejor comprension y entendimiento reflejandose este conocimiento
en una mejoria en la calidad y rapidez en beneficio de la atencion del
paciente.
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CAPITULO 1

CONFIGURACION DEL
SISTEMA DE CONDUCTOS
RADICULARES



1.1 Configuracion del sistema de conductos radiculares

La iniciacion al estudio de la endodoncia presupone al conocimiento
de la anatomia interna del diente, importante para la apertura corona-
ria, la localizacion de los conductos radiculares la limpieza y confor-
macion, debemos de tener obligatoriamente una vision detallada de
la cavidad pulpar para el estudio y aprendizaje practico de esta rama
de la odontologia.’

1.2 Cavidad pulpar

La cavidad pulpar es el espacio existente en el interior del diente,
ocupado por la pulpa dental y revestido en casi toda su extension por
dentina, excepto junto al foramen apical.

Esta dividida en dos partes: caAmara pulpar y conducto radicular. La
camara pulpar corresponde a la porcion coronaria de la cavidad pul-
par. Esta situada en el centro de la corona, siempre es Ginica, acompa-
ha a su forma externa, por lo general es voluminosa y aloja la pulpa
coronaria. Esta, a la vez, esta constituida por techo que es la pared
oclusal o incisal de la cavidad pulpar: presenta forma concava, con
la concavidad hacia la cara oclusal o el borde incisal y prominencias
dirigidas hacia las puntas de las ctispides, donde se alojan los cuer-
nos pulpares. Piso o pared cervical, es la cara opuesta al techo. Tiene
por lo regular forma covexa y en él estan localizadas las entradas de
los conductos. Identificado con facilidad en los dientes birradicula-
res o trirradiculares, es virtual en los unirradiculares, donde hay una
continuidad entre la caAmara pulpar y el conducto radicular. Paredes
laterales circundantes, que reciben el nombre correspondiente a las
caras hacia las cuales estan orientadas (vestibular, lingual o palatina,
mesial y distal).



El conducto radicular es la parte de la cavidad pulpar correspon-
diente a la porcion radicular de los dientes; en los que presentan
mas de una raiz se inicia en el piso y el vértice hacia la porcion
apical.’

La primera representacion detallada y sistematica de la anatomia
de los conductos radiculares se debe a Carabelli (1844). El tipo y
la forma de la representacidn con cortes longitudinales y transver-
sales en distintos planos también se emplean en modernos libros
de texto. Estas representaciones se remontan en parte a algunas
series de cortes o pulidos (Black, 1902; Miller, 1904).

Ademas de la inspeccion directa con el 0jo en el microscopio, so-
bre todo los métodos de corrosion han aportado hasta hoy conoci-
mientos Gtiles e importantes. En estos procedimientos se disuelve
la pulpa y se rellena la cavidad resultante.

El célebre investigador pulpar suizo, Hess (1917), perfecciono
esta técnica, utilizando caucho vulcanizado y eliminando la sus-
tancia dentaria que recubria éste con acido clorhidrico al 50%.
Estos preparados corrosivos mostraron por primera vez, de un
modo impactante, las numerosas ramificaciones del tejido pulpar
y del sistema de conductos radiculares. Asi también se hizo posi-
ble una representacion espacial.®

Desde los primeros trabajos de Hess y Zurcher, se demuestran las
complejidades anatdomicas del conducto radicular, se sabe desde
hace tiempo que la raiz con un conducto gracil conico y un solo
agujero apical es la excepcion en vez de la regla.’

Desde hace mucho tiempo se han empleado cortes histologicos
para la exploracion detallada de la disposicion de los conductos
radiculares, Meyer (1955-1970) realizo6 un estudio en cortes se-
riados de dientes, obteniendo modelos ampliados 50 veces, en los
cuales proyecto los contornos del conducto y a continuacion for-
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mo6 modelos de cera corte a corte. Estas investigaciones pusieron
de manifiesto una vez mas la complejidad del espacio pulpar.

Ya a principios de siglo se desarrollo el método de diafanizacion
(Adloff, 1913), en el que se conserva la integridad del diente y
la estructura espacial de los conductos radiculares. A través de
un acceso a la camara pulpar se introducen distintas sustancias
(gelatina, parafina, silicona, )y el diente se somete a una serie de
procedimientos que lo hace transparente con diferentes sustan-
cias. Con estos estudios se puso de manifiesto un gran nimero de
conductos laterales y diverticulos poniendo de manifiesto todas
las complicaciones de la anatomia del sistema de conductos ra-
diculares.

Seglin Orban, la forma del conducto “se adapta en gran medida
a la forma de la raiz. Algunos conductos son redondos y conver-
gentes pero muchos son elipticos y delgados”. Meyer afirma que
las raices que son redondas y que tienen forma de cono suelen
contener solo un conducto, y que las raices elipticas que presen-
tan superficies planas o concavas con mayor frecuencia tienen
mas de un conducto.

Los investigadores han demostrado multiples orificios, aletas del-
tas, bucles, conductos accesorios y otras variaciones en la mayo-
ria de los dientes. Kasahara et al estudiaron especimenes transpa-
rentes de 510 incisivos centrales superiores extraidos para aclarar
los detalles anatomicos, y hallaron que el 60% tenian conductos
accesorios imposibles de limpiar mecanicamente. Observaron
orificios apicales alejados del apice en el 45% de los dientes.
Recientemente se registrado la confeccion de cortes de prepara-
ciones congeladas (20ym) de modo continuo en cinta de video.
Estos datos sirven como base para una reconstruccidon 3D asistida
por ordenador. En esta reconstruccion basada en los contornos se
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emplean los contornos del diente y del conducto para el calculo
(Baumann y cols., 1993). A partir de estos se origina un modelo
de lineas de contorno y de superficies , o un modelo macizo, que
puede ser observado desde cualquier angulo.

Los nuevos ordenadores, mas rapidos, posibilitan el uso de todos
los valores de gris de una imagen de video en la reconstruccion
basada en el volumen. Se preparan voxeles isotropos (puntos del
espacio) por ray-tracing, en los que se recurre a datos brutos ver-
daderos para la reconstruccion 3D (Baumann 1995; Baumann y
cols., 1993).

Con esto se consiguen imagenes que pueden ser rotadas, ampliadas,
coloreadas observadas o cortadas en cualquier plano que se desee.
Con ello es posible una vision del endodonto muy detallada (Figs.
1.1y 1.2)

Baumann (Baumann y cols. 1995) consiguid por primera vez me-
diante tomografia de resonancia magnética (TRM) representar los
protones H* de la sustancia dura dentaria.

También los tejidos blandos de diente, por ejemplo la pulpa, se sus-
traen a la TRM, debido a sus reducidas dimensiones. Con un es-
pectrometro de Bruker AMX 300 WB (7 teslas, 300 Mhz), se han
realizado ahora las primeras imagenes de microscopia de resonancia
magnética (MRM).

La reconstruccion por ordenador de los datos de la MRM permita
hacer representaciones bi y también tridimensionales, que pueden
ser cortadas y rotadas (Baumann, 1995; Baumann y Doll, en prensa).
En este caso se trata por primera vez de un método no destructivo,
que se lleva a cabo sin radiacion ionizante, en la cual la representa-
cion espacial de la configuracion individual de los conductos sera de
gran utilidad en endodoncia (Figs. 1.3 a 1.5).
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Fig. 1.1 Para comenzar las reconstrucciones 3D el ordenador con frecuencia se ha puesto la atencion
en los contornos del objeto. La limitacion a determinados contenidos de la imagen (aqui: contorno
externo del diente y del conducto) reducia considerablemente los datos calculados.’

Fig. 1.2 Secuencia de cortes histologicos seriados se introduce como imdgenes digitalizadas en un or-
denador. Con un software especial se consideran todos los valores de gris de la imagen de video para
una reconstruccion espacial de los datos. Las imdgenes generadas de este modo se puntean mediante
la ordenacion de los colores, en lugar de los valores de gris, y permiten la observacion desde el plano
que se desee.’

A la izquierda: imagen de video de la superficie del diente en la fase de preparacion histologica con
un micrétomo para cortes por congelacion.’
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Fig. 1.3 MRM de un incisivo. A la izquierda: fotografia de aumento del incisivo. En el centro: recons-
truccion bidimensional a partir de los datos de la MRM. El corte transversal (vestibulolingual) a tra-
vés de la raiz permite identificar el conducto principal central y un punto blanco adicional. En el corte
longitudinal (coronoapical) se observa el curso de un conducto lateral. A la derecha: la reconstruccion
tridimensional cortada muestra el conducto lateral claramente en su curso desde el conducto principal
a la superficie externa vestibular.’

Fig. 1.4 MRM de un molar. A la izquierda: fotografia de aumento de un molar inferior. En el centro:
radiografia del molar. A la derecha: reconstruccion tridimensional basada en los datos de la MRM.
Mediante un corte llevado a cabo por ordenador en la zona de la corona se consigue una vision de la
forma y curso del sistema de conductos radiculares.’

Fig. 1.5 MRM de un molar. A la izquierda: la reconstruccion tridimensional bajo un dngulo de vision
similar al de la radiografia de aumento revela la alta fidelidad y exactitud del método de MRM. En
el centro: en la reconstruccion bidimensional se pueden identificar diferencias de textura en el tejido
pulpar, que recuerdan un vaso sanguineo en la raiz izquierda. A la derecha: una imagen tridimensional
reproduce el conducto radicular desde otro dngulo de vision.®
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Gracias a todas estas investigaciones se conoce la complejidad de
los conductos radiculares, que no son un simple tubo conico, sino un
intrincado sistema de conductos radiculares tridimensionales (Fig.
1.4), (principales, secundarios, accesorios, laterales, colaterales, in-
terconductos, recurrentes, cavo-interradiculares, delta apical, etc.
Fig. 1.15). Este conocimiento es la base de una endodoncia llevada
con éxito. Sin embargo, la anatomia que puede tedricamente esperar-
se siempre puede ser solo una primera orientacion, ya que la situa-
cion concreta del tratamiento ofrece nuevas variantes.

Fig. 1.4 Reconstruc-

X - . Fig. 1.5 Sistema de
cion tridimensional .® &

Conductos

et

Existe, por consiguiente, un inmenso conocimiento de los hechos,
que debe ser recopilado lo mejor posible mediante libros, videos,
diapositivas, clases conferencias, seminarios o practicas, y ofrecien-
do en los estudios de la carrera y el perfeccionamiento o la forma-
cion de posgrado (Baumann, 1994).6

Con fines didacticos podemos dividir el conducto radicular en los
tercios cervical, medio y apical.’
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1.3 Incisivo Central Superior

Su camara pulpar es alargada en sentido mesiodistal y bastante es-
trecha en sentido vestibulopalatino, lo que reproduce el aspecto ex-
terno de la corona dental. Presenta dos diverticulos bien pronuncia-
dos, que corresponden a los angulos mesial y distal de la corona. Su
conducto radicular es Ginico, amplio y recto. Los cortes transversales
de la raiz muestran el conducto radicular con forma aproximada-
mente triangular en el tercio cervical, a nivel del cuello anatdmico,
transformandose en una secciodn circular a medida que se aproxima
al apice radicular (Fig. 1.6).3°

Fig. 1.6 Corte longitudinal
de un incisivo central supe-
rior (vista mesiodistal).”

1.4 Incisivo Lateral Superior

La camara pulpar es una imagen reducida de la observada en el in-
cisivo central superior. El conducto radicular de este diente presenta
en muchas ocasiones una curvatura marcada hacia distal, en el tercio
apical, acompanando la forma que muestra la raiz.

La seccion transversal radicular de la camara de la pulpa varia desde
oval en la porcion cervical, hasta redonda en el apical.

En ocasiones el incisivo lateral superior puede presentar dos con-
ductos. Cuando esto acontece, un conducto es vestibular y el otro
palatino y en general convergen en un foramen (Fig. 1.7).3,5
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Fig. 1.7 Corte longi-
tudinal de un incisivo
lateral superior (vis-
tamesiodistal).”

1.5 Canino Superior

La camara pulpar reproduce en lineas generales la forma externa de
la corona; posee un diverticulo bastante pronunciado, en razon de la
forma cuspidea del canino. El conducto radicular es inico amplio y
presenta en los niveles cervical y medio una seccion ovoide, con la
dimension vestibulopalatina bastante mayor que la mesiodistal; en el
tercio apical su forma es aproximadamente circular.

El conducto permanece oval conforme continfia en sentido apical, a
través de la region cervical y por debajo de ella (Fig. 1.8).

Fig. 1.8 Corte longitudinal
de canino superior (vista
vestibulopalatino).”

1.6 Primer Premolar Superior

La camara pulpar acompaia la forma externa de la corona; presenta
un fuerte aplanamiento mesiodistal y es alargada en sentido vestibu-
lopalatina. En correspondencia con las clispides pueden observarse

17



dos diverticulos, de los cuales el vestibular suele ser el mas pronun-
ciado. Presenta dos conductos en la mayoria de los casos (84.2%),
incluso cuando presenta una sola raiz. Estos conductos son estrechos
y ligeramente “rectos”.

Cuando poseen un solo conducto, este es amplio con fuerte achata-
miento mesiodistal.

En ocasiones pueden presentarse tres conductos: dos vestibulares y
uno palatino. En esas situaciones, los conductos son bastante estre-
chos y relativamente dificiles de tratar.

Las irregularidades radiculares consisten en raices fusionadas con
conductos separados, raices fusionadas con interconexiones o “cin-
chas”, raices fusionadas con agujero apical comin y en otros casos
hasta tres raices (6% de casos estudiados) (Fig. 1.9).%°

Fig. 1.9 corte longi-
tudinal de un primer
premolar  superior
(vista vestibulopala-
tino).”

1.7 Segundo Premolar Superior

Por lo regular posee un solo conducto (95%), muy achatado en sen-
tido mesiodistal y amplio en sentido vestibulopalatino, lo que le con-
fiere forma ovoide en un corte transversal, aunque en nivel apical
adopta forma circular.

Sin embargo en los casos en los que presenta una sola raiz, puede
tener dos conductos separados, dos conductos que se anastomosan
en uno solo, o dos conductos con interconexiones o incluso capaces

18



de adoptar las mas variadas conformaciones para terminar en apical
a través de un foramen Gnico o de foramenes independientes (Fig.
1.10).%3

Fig. 1.10 Corte
longitudinal  de
segundo  premo-
lar superior (vista
vestibulopalati-
no).”

1.8 Primer molar superior

La camara pulpar, de forma aproximadamente trapezoidal, casi
siempre es amplia y con cuatro diverticulos, que corresponden a las
cuatro cuspides que posee este diente. Los vestibulares siempre se
proyectan mas que los palatinos y los mesiales mas que los distales.
La camara pulpar es alargada en sentido vestibulo palatino y estre-
cha en sentido mesiodistal.

El piso de la camara pulpar, convexo y de forma regular, tiene for-
ma aproximadamente triangular o trapezoidal, con base mayor por
vestibular y menor por palatino. En los angulos de ese triangulo (o
trapecio) se localizan las entradas de los conductos; el palatino; el
mesiovestibular y el distovestibular. El primer molar superior puede
presentar con mucha frecuencia cuatro conductos.

En la seccion transversal de la raiz palatina es plana y acintada. El
conducto palatino es amplio, rectilineo y con una curvatura leve ha-
cia vestibular y posee una seccion circular o algo ovoide.

19



La raiz distovestibular es conica y habitualmente casi recta. La
mayoria de las veces tiene un conducto que por lo general es
atrésico y presenta curvaturas. Sin embargo en ocasiones, tiene
dos conductos, que se funden en uno hacia el apice.

El conducto mesiovestibular con frecuencia es curvo, a veces
de manera acentuada y presenta seccion en forma de hendidura,
que se dispone en sentido vestibulopalatino. En casos raros la
raiz mesiovestibular puede presentar hasta tres conductos.

El achatamiento mesiodistal, que caracteriza la raiz mesioves-
tibular, en general determina la existencia de dos conductos:
uno vestibular (conducto vestibular de la raiz mesiovestibular)
y uno palatino (conducto mesiopalatino de la raiz mesiovestibu-
lar). Esta duplicidad de conductos en la raiz mesiovestibular del
primer molar superior se presenta en un elevado porcentaje de
casos. Kulild y Peters indicaron en un estudio que el 95.2% de
las raices mesiovestibulares examinadas, contenfan un segundo
conducto en la mitad coronal.

Esos conductos pueden unirse en alturas variables de la raiz,
para terminar en un foramen Gnico; o presentar trayectorias in-
dependientes hasta el apice y foramenes separados. Son atrési-
cos y de dificil tratamiento (Fig. 1.11).>°

Fig. 1.11 Corte
longitudinal de pri-
meros molares su-
periores (vista me-
siodistal).”
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1.9 Segundo molar superior

Es muy similar al primero en cuanto a la corona, aunque mas pe-
queho; la caracteristica morfologica distintiva del segundo molar
superior radica en que sus tres raices estin mas juntas, a veces fu-
sionadas. El suelo de la camara es marcadamente convexo, lo que
proporciona una ligera forma de embudo a los orificios de entrada
de los conductos.

La camara pulpar esta determinada por las diferentes variaciones
morfologicas de la corona, en especial en los casos con forma de
compresion, donde las entradas de los conductos en el piso de la
camara pulpar, pueden disponerse en linea. Puede presentar tres o
cuatro conductos y en raras oportunidades, dos conductos o uno. Los
dientes con dos conductos suelen tener uno bucal y otro lingual. La
presencia del cuarto conducto es menos frecuente que en el primer
molar (Fig. 1.12).%°

Fig. 1.12 corte lon-
gitudinal de segundo
molar superior (vista
mesiodistal).”

1.10 Incisivo central inferior

La camara pulpar en el nivel incisal es achatada en sentido vestibu-
lolingual, y sufre un achatamiento inverso en sentido mesiodistal en
las proximidades del cuello anatomico y los diverticulos de la cama-
ra pulpar no son nitidos.

El conducto radicular es bastante aplanado en sentido mesiodistal, lo
que confiere una dimension vetibulolingual acentuada.
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El achatamiento mesiolingual a veces es tan grande que determina
la division del conducto radicular en dos: uno vestibular y otro lin-
gual. En la mayoria de los casos estos conductos convergen hacia
un foramen Gnico. En algunas circunstancias en cambio, siguen tra-
yectorias independientes y terminan en sentido apical en foramenes
separados.

A pesar de sus pequefias dimensiones el conducto radicular de este
incisivo por lo general casi siempre es rectilineo con una ligera cur-
vatura en su porcion apical Fig. 1.13).

Fig. 1.13 Corte lon-
gitudinal de un inci-
sivo central inferior
(vista  vestibulolin-
gual).”

1.11 Incisivo lateral inferior

Al igual que el incisivo central inferior, puede presentar dos con-

ductos, pero la cantidad de estos casos es menor en proporcion (Fig.
1.14).33

Fig. 1.14 Corte trnas-
versal de un incisivo
lateral inferior (vista
vestibulolingual).”
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1.12 Canino inferior

La cavidad pulpar es semejante a la del canino superior, aunque mas
aplanada en sentido mesiodistal y, por ende, con dimension vestibu-
lolingual acentuada.

En cortes transversales, el conducto radicular presenta en los tercios
cervical y medio una forma ovoide, con mayor diametro vestibu-
lolingual y fuerte achatamiento mesiodistal. En el tercio apical en
conducto asume un contorno aproximadamente circular.

El achatamiento mesiodistal que caracteriza a la raiz de este diente
puede determinar la division del conducto radicular en dos ramas
una vestibular y otra lingual, que pueden seguir trayectorias inde-
pendientes o unirse a alturas variables de la raiz, para terminar en el
apice radicular en un solo foramen (Fig. 1.15).*>°

Fig. 1.15 Corte longi-
tudinal de un canino
inferior (vista mesio-
distal).”

1.13 Primer premolar inferior

La camara pulpar tiene una forma aproximadamente cuboide, a se-
mejanza con lo que ocurre con su corona, y muestra en el techo dos
diverticulos: el vestibular bastante pronunciado y el lingual, en ex-
tremo reducido.

El conducto radicular, cuando es Ginico, es amplio. La seccidn trans-
versal de la camara de la pulpa es casi redonda en los dientes con
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un solo conducto, y oval en los que tienen dos, con mayor didmetro
vestibulolingual, en el nivel de los tercios cervical y medio, adquiere
una forma aproximadamente circular a altura del tercio apical.
Cuando hay dos o tres conductos ademas de ser estrechos son muy
divergentes en relacion con el eje mayor del diente (Fig. 1.16).3°

Fig. 1.16 Corte longi-
tudinal de un primer

premolar inferior
(vista mesiodistal).”

1.14 Segundo premolar inferior

Es muy semejante al primero desde el punto de vista anatdmico,
pero, las variaciones en cuanto a nimero de conductos son bastante
menores que las presentadas por el primero (Fig. 1.17).33

Fig. 1.17 Corte longi-
tudinal de un segundo
premolar inferior (vista
mesiodistal).”

1.15 Primer molar inferior

La forma de la caAmara pulpar es semejante a un cubo con diver-
ticulos bien marcados. El piso de la camara pulpar es convexo y
de forma trapezoidal, con la base mayor hacia mesial y la base
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menor hacia distal. En los angulos de ese trapecio se localizan
las entradas de los conductos, que la mayoria de las veces son
tres: el mesiovestibular, el mesiolingual y el distal. En una can-
tidad significativa de casos tiene cuatro conductos, dos en la
raiz mesial y dos en la raiz distal: distovestibular y distoligual.
Muy rara vez puede presentar dos conductos, uno mesial y uno
distal.

Cuando tiene tres conductos, el distal es amplio, de seccidon aproxi-
madamente oval (con el eje mayor en sentido vestibulolingual) y con
curvatura suave. Si presenta cuatro conductos, los dos distales son
de dimensiones mas reducidas que en los casos de conducto Gnico.
Cuando el diente es portador de dos conductos, éstos en general son
amplios, con forma oval son dispuestos en sentido vestibulolingual,
acompanando la anatomia radicular.

La seccidon de los conductos presenta en el nivel apical una forma
aproximadamente circular (Fig. 1.18).%”

Fig. 1.18 Corte longi-
tudinal de un primer
molar inferior (vista
mesiodistal y vestibulo-
lingual).”

1.16 Segundo molar inferior

Se asemeja al primero, pero es menor en proporcion, las raices no
son tan diferenciadas como en el primer molar inferior, y pueden
presentar su fusion total o parcial, lo que no es comin en el primer
molar inferior (Fig. 1.19).33
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Fig. 1.19 Corte longitudi-
nal de un segundo molar
inferior (vista mesiodistal
y vestibulolingual).”

La literatura se refiere a innumerables estudios de la morfologia de
la cavidad pulpar, debemos enfrentarnos al diente a tratar con la idea
de que tales aberraciones son tan frecuentes que pueden considerarse
como anatomia normal.>?
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CAPITULO 2

INSTRUMENTACION
OSCILATORIA
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2.1 Instrumentacion oscilatoria

Basicamente se dispone de dos sistemas: los que tienen movimien-
tos de rotacion alterna o reciproca, también denominados sistemas
oscilatorios y los de movimiento de rotacion continua, también de-
nominados sistemas rotatorios. Independientemente de la opcidn es
preciso tener presente que, para realizar cualquier procedimiento
automatizado el camino es el del perfecto dominio del paso a paso
de los procedimientos, del conocimiento detallado de la anatomia
interna de los dientes y de las caracteristicas de los instrumentos.*

La palabra oscilacion significa: cada uno de los vaivenes de un mo-
vimiento oscilatorio. Oscilar: moverse alternativamente un cuerpo a
un lado y al otro de su posicion de equilibrio.

2.2 Instrumentacion del sistema de conductos radiculares

La instrumentacion del sistema de conductos radiculares tiene como
objetivo especifico limpiar los conductos de restos de tejido pulpar,
bacterias y restos tisulares necroticos, y poder brindarles una forma
que permita su relleno con material biologicamente inerte.5

Producir por la manipulacion de instrumentos una forma conica con-
tinua desde apical y hasta cervical, eliminando una capa uniforme
de dentina en todas las zonas del conducto conservando siempre la
posicion original de la union CDC. Shilder

Hace ya mas de treinta anos, Shilder (1967), introdujo el concep-

to de limpieza y conformacion (cleaning and shaping). La limpieza
hace referencia a la eliminacidén de todos los contenidos del sistema

28



de conductos radiculares. La conformacion se refiere a una forma
especifica de cavidad, realizado con cinco principios o reglas de oro
en endodoncia.’®

Su objetivo no se resume solamente a la remocidn de tejido pulpar,
restos necroticos y dentina infectada del sistema de conductos radi-
culares, sino también atribuir una conformacion de mayor didmetro
en la porcion cervical y menor en apical. Esta preparacion con mayor
conicidad en cervical paso a considerarse como el aspecto mas posi-
tivo de la contribucion del Dr. Herbert Schilder, ya que esta técnica
paso a ofrecer un sistema de conductos radiculares acentuadamente
mas conicos en sentido corono/apical, favoreciendo mucho la irriga-
cion del sistema de conductos radiculares, y también que su poste-
rior obturacion fuese lo mas hermética posible.5’

Los objetivos de la instrumentacion biomecanica son: promover un
entorno bioldgicamente favorable para la curacion, dar forma al con-
ducto para tener posibilidad de sellarlo (Jhon T. McSpadden).

En la técnica preconizada por Morgan y Montgomery en 1983, y pa-
tentada por Marshall & Pappin en 1984, denominada Crown-Down
Pressureless Preparation, o sea, Preparacion Corona / Apice sin Pre-
sion; fue una nueva orientacion en la preparacion en sentido coro-
no-apical cambiando el concepto de instrumentacion del conducto
radicular en sentido apico-coronal practicado durante mas de 140
anos, motivo por el cual aunque conflictivo en la época, paso a ser
fundamental para el surgimiento de nuevas técnicas de tratamiento
tanto para instrumentacion manual como para la rotatoria.’

Con la llegada del cabezal de limado de Racer, en 1958 con movi-
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mientos oscilatorios longitudinales, y el contradngulo de Giromatic,
en 1964, comenzo la verdadera época de la instrumentacion mecani-
ca del sistema de conductos radiculares.®’

2.3 Historia de los sistemas de rotacion alterna

El instrumental rotatorio ha sido utilizado para la preparacion de los
conductos radiculares mas de 80 anos con el objetivo de facilitar el
trabajo del operador y de realizarlo en el menor tiempo, sin sacrificar
la calidad de la limpieza y la conformacion de la preparacion.’

La industria Micro Mega en la década de los 60 inicio un proyecto
mecanico para la limpieza y conformacion de los conductos radicu-
lares utilizando el contraangulo denominado Giromatic, basado en
la cinematica de ensanchamiento hacia la derecha e izquierda, este
contradngulo realizaba su funcion dando 1/4 de vuelta, ida (horario)
vuelta (antihorario), posteriormente el Dynatrack que utilizaba limas
de acero inoxidable, accionadas mediante micromotor a aire, lo que
causaba una serie de efectos indeseables, el Endo Cursor, presen-
tado en 1964, el M-4 de Sybron/Kerr, EEUU, Endo-Angle (Union
Broach), y Endolift (Kerr), con movimientos de entrada y salida y
con pequeno movimiento rotacional alternado, el Racer de W&H
— Pfingst & Co Inc., New York — EEUU en 1975, que sobrevivieron
un periodo corto de tiempo debido a los constantes fracasos que oca-
sionaban, asi como por la frecuente fractura de instrumentos y por la
falta de sensacion tactil que transmitia. Esa ausencia de sensibilidad
tactil generaba riesgos operatorios como fractura del instrumento,
sobreinstrumentacion y dilatacion del foramen.*’

En esa misma época, se desarrollaron los aparatos sonicos como el
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Endostar de Star/Syntex Dental, EEUU y el Micro Mega ; Endoso-
nic-air 3.000/1.500 de la Medidental International Inc. EEUU, que
también utilizaban instrumentos fabricados en acero inoxidable.’

En la década de los 80 la industria Micro Mega desarroll un instru-
mento con una conformacion de triple hélice. Esta nueva conforma-
cion fue utilizada tanto en la confeccidn de instrumentos mecanicos,
entre ellos el Trio Sonic, Giro Triple File y el Trio Apical. Estos ins-
trumentos eran fabricados con aleaciones de acero inoxidable. Sin
duda, este diseho ofrecia multiples ventajas en la limpieza de los
conductos radiculares.

Considerado como de segunda generacion e introducido en 1985,
entre los sistemas de pieza de mano automatizados, el sistema Canal
Finder, fue desarrollado en Francia por Guy Levy, con el objetivo de
sustituir la instrumentacion manual, ofreciendo mayor seguridad y
rapidez de trabajo.’

Entre éstos el pionero y mas difundido fue el Giromatic, un con-
traangulo que encajado al micromotor del equipamiento, utilizaba
instrumentos especificos en forma de ensanchadores o de limas bar-
badas.

En 1967, Frank, evalu0 el sistema y afirmd que para su correcta uti-
lizacidn algunas reglas deberian ser seguidas:
1. para la exploracion del conducto radicular deberia seleccio-
narse un instrumento de pequeno diametro, equivalente a una
lima manual.
2. descartar cada ensanchador después del uso.
3. no intentar pasar por instrumentos fracturados con los ensan-
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chadores montados en el sistema Giromatic, pues el riesgo de
fractura seria inminente.

4. los instrumentos deben trabajar libremente en el interior del
conducto radicular, con amplitud entre 2 mm y 4 mm y con mo-
vimientos suaves.

5. el contradngulo debe trabajar en baja velocidad.

6. es importante usar un lubricante durante la fase de prepara-
cion del conducto radicular, se aclara que ésta no debera ser la
Gnica herramienta utilizada para instrumentar el conducto radi-
cular.

A partir de ese momento, comenzaron estudios comparativos con
la preparacion manual, y en sus resultados se manifiesta la superio-
ridad de este Gltimo en lo referente a la calidad de la preparacion.
Las respuestas histologicas siguieron las observaciones clinicas, y se
domostrd que la preparacion con estos aparatos no removia comple-
tamente el tejido pulpar, la predentina y los “debris”; tampoco se ob-
tuvieron preparaciones circulares en la porcion apical, pues a medida
que se distanciaban del apice resultaban mas irregulares (O ‘connel &
Brayton, 1975; Jungmann et al., 1975; Turek & Langeland, 1982).

En 1982, Lehman & Gerstein utilizaron conductos simulados y dien-
tes naturales, probaron los sistemas disponibles en la época: Giroma-
tic (MicroMega), Endo-Angle (Union Broach) y Endolift (Kerr), va-
riando la velocidad de uso, baja o alta. Comprobaron que la técnica
manual, ahora con preparacion cervical, Fue mas eficiente que cual-
quier aparato mecéanico, con poca acumulacion de “debris” y mas
rapidez de preparacion. Cuando el Giromatic y el Endolift se usaban
en baja velocidad, producian preparaciones de calidad aceptable.
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Un resultado interesante informado en la literatura fue el que descri-
bid Weisz (1985), en un estudio de 700 dientes con patologia peria-
pical. La instrumentacion se realizd exclusivamente con este siste-
ma, estableciéndose un estandar de trabajo que consistia en: realizar
la preparacion apical hasta el instrumento No 25 como minimo, y en
baja velocidad; sin precurvar los instrumentos. En conductos radi-
culares con curvaturas acentuadas, se utilizaban instrumentos nue-
vos. Los resultados encontrados fueron alentadores y mostraron la
eficacia de la preparacion mecanizada, pues en el 40% de los casos
las lesiones habian desaparecido totalmente en un lapso de seis me-
ses y disminuido de tamano en el 54% de los casos. No se observo
alteracion de la forma del conducto, no habia formacidon de escalon,
perforacion ni fractura de instrumento. El autor subrayaba que, los
buenos resultados encontrados se debian al dominio en el uso del
aparato y que la falta de sensibilidad tactil se soslayaba con una bue-
na practica previa.

Sin embargo, los malos resultados predominaron sobre los buenos
(O’connel & Brayton, 1975; Turek & Langeland, 1982; Lehman &
Gerstein, 1982), demostraron que estos sistemas ademas de no pro-
mover una preparacion superior a la manual, no disminuyeron el
tiempo a ella destinado. Gran parte de los malos resultados, en com-
paracion con la preparacion manual, posiblemente tendrian relacion
con la escasa calidad de los instrumentos que en ellas se usaban, con
el poco tiempo de practica, con la falta de conocimientos sobre las
cinematicas de uso utilizadas, y también con la probable poca expe-
riencia del profesional con respecto a la automacion.

Con el transcurso del tiempo, y con la evolucion en la endodoncia
y también por la mejora en el conocimiento y en la comprension
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de la anatomia interna de los conductos radiculares, hubo cam-
bios significativos en el diseho y en la metalurgia de los instru-
mentos, como también se introdujeron maniobras que facilitaron
la dindmica de la instrumentacion.

En toda esta evolucion, dos hechos resultaron notorios: el cono-
cimiento del potencial nocivo de la punta de los instrumentos,
que Miserendino et al. (1985) muy bien relatan y la reintroduc-
cion de los movimientos basados en la accion de ensanchamien-
to, que Roane et al., (1985) propuso y que denomind “Fuerza
Balanceada” y que De Deus (1992) denomind “Movimientos o0s-
cilatorios”. Se trata de un conjunto de movimientos alternados
a derecha e a izquierda con la finalidad de propiciar una accidon
mas efectiva del instrumento a lo largo de las paredes de los
conductos radiculares para dejarlo mas centralizado; y también
para que haya menos desviacidon apical y para que el area api-
cal de los conductos curvos pueda ampliarse con instrumentos
de numeracion superior al limite convencional, con menos ca-
pacidad de producir alteraciones en la trayectoria original del
conducto radicular.

Esto hizo que los contradngulos de rotacion alterna volviesen al mer-
cado, clasificados como Sistemas de Rotacion Alterna, Reciproca u
Oscilatorios, ahora con los instrumentos disponibles, mas adecua-
dos y con mejor adaptacion a la técnica de preparacion. Como los
conceptos para la automacion son los mismos que para la técnica
manual con principio de ampliacion reversa y como la cinematica de
uso es la misma que la de la Fuerza Balanceada, y de movimientos
oscilatorios.*
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2.4 Sistemas de Rotacion Alterna

Los contraangulos (CA) disponibles en el mercado son:
M-4 Kerr

Tep 10R NSK

Endo-Gripper Moyco-Union Broach

Contraangulo Kavo Con Cabeza 3LD

Tep Super 16

Endo-Eze Ultradent

2.5 Accionamiento de las piezas

Los contradngulos de rotacion alterna pueden accionarse directa-
mente en un micromotor o por medio de motor eléctrico, o también
pueden usarse para automacion por rotacion continua. Después de
conectarlo se selecciona la opcion 1:1 y se determina una velocidad.
La ventaja radica en la uniformidad de ésta y en el silencio que el
motor eléctrico proporciona.

Con respecto a la velocidad para utilizar en el motor eléctrico, no
hay en la literatura informacion que establezca cual es la velocidad
final como factor determinante para la aplicacion efectiva de estos
contraangulos. Se sugiere que al iniciar los primeros contactos con el
aparato, se selecciona una velocidad baja.. Los fabricantes sugieren
velocidades entre 1,500 y 6000 rpm.

Es importante sehalar que la velocidad del micromotor es reducida
por el contradngulo, por ejemplo, utilizando una velocidad de 16,000
rpm en el micromotor, la oscilacidn final sera de 4,000 ciclos en un
contraangulo con reduccion 4:1.
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Cuando se utilizan los contraangulos encastrados a motores eléctri-
cos, es preciso especial atencidon en los retratamientos al remover el
material de obturacion. En ese aspecto, la cuestion de la velocidad y
del torque es absolutamente inespecifica

La reduccion que cada contraangulo presenta es variable, tiene estos
valores, 4:1, 10:1 y 6:1. Cuando méas grande es la reduccion, menor
es la velocidad. Los profesionales con mas afios de experiencia, que
comenzaron en la endodoncia utilizando la técnica seriada o también
escalonada, en la preparacion apico cervical se adaptan mejor a una
mayor velocidad y presion en el instrumento. Por otro lado, los que
tienen menor tiempo de experiencia trabajan con menos presion so-
bre el instrumento, pues en la graduacion ya aprendieron a ejecutar la
fase de acceso radicular, con remocion de los depdsitos dentinarios
y preparacion del tercio cervical con instrumentos rotatorios como
las fresas Gates Glidden. La preparacion asi realizada, disminuye
las areas de contacto del instrumento en las paredes de modo, que la
sensibilidad tactil que desarrollaron es diferente, y prefieren un con-
traangulo con mas reduccion (10:1 y 16:1). La Tabla 2.1 resume las
principales caracteristicas de los contraangulos ya mencionados.*
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MODELO FABRICANTE GRADODE REDUCCION INSTRUMENTOS
OSCILACION RECOMENDADOS
M-4 KERR 30° 1/4 Flexibles con

punta inactiva
(Acero-inox o NiTi)
Tep NSK 45° 1/10 Flexibles con
punta inactiva
(Acero-inox o NiTi)
Endo-Gripper Moyco-Union  45° 1/10 Flexibles con
Broach punta inactiva
(Acero-inox o NiTi)
3LD Kavo 45° 1/10 Flexibles con
punta inactiva
(Acero-inox o NiTi)
Tep 16R c/cabeza NSK 45° 1/16 Flexibles con
Tep-Y punta inactiva
(Acero-inox o NiTi)
Tep 16R c/cabeza NSK 45° 1/16 Limas para
TL-Y rotacion continua
(Protaper o Race)
Endo-Eze Ultradent 30° 1/4 Endo-Eze Files

Tabla 2.1 Contradngulos para rotacion alterna.’
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SISTEMA ENDO-EZE AET
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SISTEMA ENDO-EZE AET

La Tecnologia Endodontica Anatomica (AET) fue concebida por el
Dr. Francisco Riitano de Soverato, Italia. El Dr. Riitano es el funda-
dor de un nuevo grupo de estudio en Endodoncia, una organizacion
dedicada a investigacion endodoncica.

3.1 Caracteristicas del contraangulo

El contradngulo Endo-Eze de instrumentacion alterna, que Ultradent
lanz6 en el mercado, surge como una nueva opcion para la prepara-
cion del conducto radicular. Con una oscilacion de 30 grados atiende
al principio denominado Anatomia Endodontica Tecnolodgica (AET)
que se basa en el respeto a la condicion anatomica de los conductos
radiculares, y hace del conducto quirtrgico el anatobmico ampliado,
creando condiciones para realizar mejor la limpieza y la conforma-
cion del mismo.*

Fig. 3.1 contradngulo Endo-Eze.10 Fig. 3.2 Movimiento oscilatorio.10

El contraidngulo tiene el sistema “push botton”, que permite diferen-
tes ajustes de la longitud del instrumento, lo mantiene en posicion
en la medida y elimina el uso de topes. La cabeza provee spray
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interno, la irrigacion interna es conectada con la linea de agua de la
unidad (puede ser usada una solucidon desinfectante) el objetivo es
de remover restos creados por la accion de la conformacion en la
instrumentacion. '

Fig. 3.3, 3.4 Cabeza del contradngulo Endo-Eze sistema “push-botton”.10

3.2 Caracteristicas de las limas

Las limas denominadas “Shaping files” son tipo K, con seccion
triangular, con punta inactiva, en tres numeraciones: S1, S2 'y S3. La
lima S1 tiene didmetro de DO de 0,10 mm, conicidad aproximada de
2,5% y mango amarillo; la lima S2 presenta diametro en DO de 0,13
mm, conicidad aproximada de 4,5% y mango azul, y la lima S3 tiene
diametro en DO también de 0,13 mm, conicidad 6% y mango verde
(fig. 3.5). También hay disponible una lima “shaping file” auxiliar
(C) con diametro en DO de 0,13 mm, conicidad de 3,5% y mango
rojo, recomendada para utilizar entre los instrumentos 2 y 3, en con-
ductos mas atrésicos (fig. 3.6).*

Estos instrumentos estan disponibles en 4 series: “X-short”, instru-
mentos de 16 mm de longitud, “Short” de 20 mm, “Medium” de 24
mm y “Long” de 27 mm (Figs. 3.7 — 3.11). De esa forma y con la
cabeza de la pieza de Endo-Eze que permite tres diferentes grados
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E_f Fig. 3.5 Shaping Files S1, S2'y $3.10
ﬁ A M s e

Ej_._”_.....""- TR Fig. 3.6 Instrumento “C” 10

de ajuste para la longitud del instrumento, es posible trabajar en las
mas diversas variaciones de longitud. Estas limas se utilizan para
preparar el cuerpo del conducto radicular, modelandolo con la pieza
dirigida para trabajar en todas las paredes.*

Las limas Endo-Eze vienen envasadas en contenedores plasticos
resistentes autoclavables (estuches para pacientes), eliminando la
necesidad del esponjero. Estos estuches descartables o semidescar-
tables pueden incluso ser autoclavados antes del uso (Fig. 3.12). Los

i I =1 Fig. 3.7 Longitudes
| Extra-corta, Corta, Mediana y
| larga

Conicidad aproximada:
Modeladora 1 = 2.25%
Modeladora 2 = 4.5%
Modeladora 3 = 6%

24mm

|<_ 20mm
27mm

: Didmetro de la punta:
Modeladora 1 = 0.10 mm
| Las demds = 0.13 mm.10
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Fig. 3.8 “X-Short” 16mm.10 Fig. 3.9 “Short” 20 mm.10

LA T T

Fig- 3.10 “Medium” 24 mm.10 Fig. 3.11 “Long” 27 mm.10

Fig. 3.12 Contenedor pldstico.10
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Estuches Paciente contienen los instrumentos necesarios para lle-
var a cabo del 90 al 95% de todos los procedimientos endodonticos.
Los estuches contienen siete limas codificadas por color de acuerdo
al largo para una ficil identificacion. La esponja interior puede ser
embebida en desinfectante para mantener limpias las limas (figs. 3.8
-3.11).4

Para la preparacion de la region apical se indican las limas “Apical
files”, de uso manual, con numeracion desde el No 15 al No 30.
Dado que la mayoria de los defectos ocurre en el tercio apical, el
uso de limas manuales después de preparar el cuerpo del conducto
radicular permite controlar mejor el instrumento y por consiguiente,
un mejor modelado, con limite maximo para la lima apical en el No
30. El instrumento tipo K de seccion triangular y parte activa de 12
mm proporciona mejor sensibilidad tactil para preparar la zona cri-
tica apical.*

La técnica AET permite una preparacion perimétrica o circunferen-
cial de los tercios cervical y medio. Instrumentos mecanicos de ace-
ro inoxidable, especialmente disefiados para esta técnica, (Shapings,
Ultradent Inc., South Jordan, Ut, USA) son manualmente dirigidas

L
r

Fig. 3.13 “Apical Files” :
Conicidad

10-20 = 2%

25-50 = 2.25%

v Didmetro de la punta = 1SO.10

|<_ 23mm
|(_ 2?mm
30mm

12mm
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Fig. 3.14 “Apical Files”

15 =

por el operador contra todas las porciones de cada pared. La dentina
es removida selectivamente y se sienten las paredes de el conducto
o perforaciones en estas areas donde las partes mas delgadas no son
tocadas, como describid (Abou-Rass et al. 1980)."
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CAPITULO 4

TECNICA CLINICA PARA LA
INSTRUMENTACION CON EL
SISTEMA ENDO-EZE AET

45



TECNICA CLINICA PARA LA INSTRUMENTACION CON
EL SISTEMA ENDO-EZE AET

Técnica descrita de acuerdo a las indicaciones del fabricante (Ultra-
dent, Inc.) comprende los siguientes pasos:

4.1. Toma de radiografia inicial (Fig. 4.1).

Fig. 4.1 Radiografia inicial.

4.2. Division por tercios (Fig. 4.2).

—
1

Fig. 4.2 Division por [
tercios: coronal, cervi-
cal y medio, y apical."’
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4.3 Realizacion de la cavidad de acceso (acceso coronal):

Segln los principios que la rigen, con la precaucion de visuali-
zar claramente las entradas de los conductos sin interferencias
coronales. Es importante obtener un acceso directo a los con-
ductos radiculares (Fig. 4.3).

Fig.4.3 Tercio coronal .””

Se puede emplear el kit de fresas Riitano de la casa comercial
Ultradent Inc. (Fig. 4.4-4.%), o con fresas convencionales.

7

2 ULTRADENT PRODUCTS
8 00.55 2.

Fig. 4.4 Kit Riitano de la casa
comercial Ultradent. Inc.”’
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Fig. 4.5 Utilize una fresa de bola Fig. 4.6 Ensanche lateralmente el acceso
Para iniciar el acceso (preferente- hacia la cdmara pulpar, utilizando una
mente de carburo No 4, 6)."° fresa de diamante de punta inactiva.”’

Fig. 4.7 Las fresas en forma de bellota, Fig. 4.8 Mejore el acceso (rectificacion)
disponibles en dos tamarios, cortan a los conductos con una fresa de
solamente al ser retiradas.”’ diamante recta de acceso. Hay que

cuidar de remover la menor cantidad
de dentina posible (solo la necesaria
para lograr el acceso ylo canalizar
conductos curvos.’
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4.4 Exploracion:
Realizado con limas tipo K manuales No 10 y No 15 para explorar y
definir el “lecho” del conducto radicular.

La exploracion con estos instrumentos contribuye un paso muy im-
portante para el éxito de la preparacion. Los instrumentos precurva-
dos se introducen poco a poco en el conducto radicular, para que sea
posible, por medio de la sensibilidad tactil y de los conocimientos de
la anatomia interna adquiridos, explorar y rastrear el conducto radi-
cular. Al penetrar en él conducto, el precurvado permitira transponer
los obstaculos para llegar facilmente a la medida deseada y definir el
“lecho” del conducto radicular.

4.5 Conductometria aparente:
Para determinar la longitud de trabajo de los conductos radiculares
(Fig. 4.9).

Fig. 4.9 La vista bucal nos muestra un
didmetro constante en sus tercios (a),
pero en realidad al observar el organo
dentario en una proyeccion mesiodis-
tal, nos permite identificar la amplitud
del conducto (b).5
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4.6 Acceso radicular o desgaste anticurvatura:

Realizado con fresas Gates Glidden Nos 1,2 y 3 para preparar la
entrada de los conductos, segin el diametro del conducto radicular
o cualquier otro instrumento rotatorio calificado para este fin y que
el profesional domine. El limado desgaste anticurvatura, permite un
acceso libre y directo al tercio apical, sin interferencias dentinarias
del tercio cervical, principalmente en los conductos mesiales de los
primeros molares inferiores, y mesiovestibulares de los primeros
molares superiores, los cuales presentan una acentuada curvatura
apical en el 79% y 78% de los casos respectivamente.

4.7 Patencia:
Con las limas tipo K No 10 y No 15 para remover virutas de dentina
excisadas y conservar el “lecho” del conducto radicular.

Si el canal esta patente, esto quiere decir que el canal esta libre, o
sea, el término patencia se refiere a la liberacion del foramen apical
y esta puede ser pasiva, sin que se haya descontaminado, o activa.
En los casos en que el canal se encontrara contaminado, lo que se
indica es la limpieza del foramen, o sea, su descontaminacion, que
serd realizada en el canal dentinario hasta el canal cementario por
medio de un instrumento (De Deus, 1992, Cohen & Burns, 1998,
Souza, 2003).

4.8 Preparacion del cuerpo del conducto:
Tercio cervical y medio (Fig. 4.10).

Con el contraangulo (CA) Endo-Eze y las “Shaping file”, la lima S1

(DO 10, conicidad 0,25 mm) se introduce en el CA con la camara pul-
par repleta de solucion irrigante, y se acciona la pieza siempre con
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movimientos de penetracion de pocos milimetros. Al retirarla debe
efectuarse movimiento de traccion oblicua para abarcar todas las pa-
redes siguiendo la anatomia interna y orientando la anticurvatura (Fig.
4.12). Este instrumento comienza a ampliar el “lecho” del conduc-
to, determina el vaciado y tiene como limite de trabajo, la longitud
aparente del diente a la que se le han restado 2 mm, o la medida del
la conductometria previa. La irrigacion y aspiracion se realiza con el
kit de irrigacion de Ultradent que ha demostrado ser extremadamente
eficiente (Figs. 4.22 — 4.27). En seguida el instrumento SC (13/0,35)
se encastra en el contraangulo y se trabaja de la misma forma descrita
anteriormente. Se continfia con los instrumentos S2 y S3 (13/0,45 y
13/0,6) para la preparacion del cuerpo del conducto (Fig. 4.13). En
conductos radiculares atrésicos, se puede repetir el instrumento S1,
después de usar cada instrumento con mas conicidad, para llegar libre-
mente a la medida deseada. El pequefio diametro en DO de estos ins-
trumentos, permite que el “lecho” del conducto se prepare con facili-
dad y el tercio apical permanezca apenas vaciado, pronto para permitir
una ampliacion segura, sea manual o con sistema de rotacion alterna o
continua (Fig. 4.14).*
L .

ey

Fig. 4.11 Tomar medidas de longitud paralela a la
radiografia con la regla transparente Endo-Eze.10
Fig. 4.10 Tercio cervical y medio.10
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Fig. 4.13 El movi-
miento de pincelado
oscilante ofrece: 1
Limpieza y confor-
macion optima que
preserva la estructura
natural del diente. 2
reduce sustancialmen-

Fig.4.12 Movimientos te la ruptural/separa-
de lado a lado y aden- cion de los instrumen-
tro-afuera (pincelado).”” tos.!”

Fig. 4.14 Movimiento reciproco de un
instrumento dentro del conducto."

4.9 Conductometria final:

Podra realizarse en este momento, pues una vez preparado el cuerpo
del conducto radicular, el acceso a la regidon apical es mas facil y la
medida aqui determinada serd mas correcta, sin experimentar ningu-
na modificacion a partir de este momento (Fig. 4.15).*

Fig. 4.15 radiografia de
conductometria final "’
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4.10 Preparacion de la region apical (Fig. 4.16).

.“ .

Fig. 4.16 Tercio
apical "’

La preparacion de la zona critica apical (Fig. 4.17 y 4.18), se rea-
liza manualmente con las limas “Apical files” No 15 (Fig. 4.19),
a No 30 (con la ayuda de un localizador de foramen electronico),
con movimiento oscilatorio, o cualquier otro que le sea familiar
al profesional, y teniendo en cuenta el precurvado de las limas
(Fig. 4.20). Nada impide que se utilicen las limas tradicionales de
seccion triangular y flexibles y que el conducto sea ampliado has-
ta obtener diametros méas grandes, No 35 o No 40, determinado
por su diametro, por su curvatura y por el espesor mesiodistal de
las paredes (Melo & Sydney, 1990). Es posible preparar la region
apical con cualquier sistema rotatorio especialmente el Race. La
reduccion en el costo es significativa desde el punto de vista cli-
nico, pues las limas para el Endo-Eze son de acero inoxidable,
de menos costo y mas durabilidad, esto hace que pocas limas de
NiTi de rotacion continua y de conicidad 0,02 o 0,04 sean nece-
sarias.*
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Fig. 4.17 Zona critica apical "’ Fig. 4.18 tercio apical "’

¥
)
P

o~

Q ..w“’f

Fig. 4.19 Ajuste de longitud en la lima." Fig. 4.20 Precurvado de las limas."”

. aﬁﬁ“iwr-

Remarcando la técnica de AET comprende tres fases:

1. acceso coronal (usando el kit de acceso Bur de Ultradent Inc.);

2. preparacion de tercio cervical y medio (usando shaping files Ul-
tradent Inc.);

3. preparacion apical (usando Apical files, Ultradent Inc.)

(Fig. 4.21).11
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I. Coronal “Third”’ Access

Riitano Kit

II. Large
“Middle Third”

I. Small
“Apical Third”
=~ 3mm

Fig. 4.21 Esquema ejemplificando los tercios de trabajo y los instrumentos para cada paso.”’

4.11 Irrigacion

Toda instrumentacion produce “smear layer” y “detritos”, (restos de
dentina y restos de pulpa), en menor cantidad unas técnicas mas que
otras, mas lo importante para el Endodoncista no es la cantidad pro-
ducida, sino que los productos de la instrumentacidn sean removidos
por la irrigacion y la aspiracion.
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La irrigacion se sugiere con solucion de Hipoclorito de Sodio (Chlor-
Cid de Ultradent Inc. Fig. 4.22), alternando con solucion quelante
(File-Eze EDTA al 19%, de Ultradent Inc. Fig. 4.23) y agujas Navi
tip, con punta de acero inoxidable (Fig. 4.24).1°

Fig. 4.22 ChlorCid dela casa Ultradent Inc.” Fig. 4.23 File-Eze de la cas Ultradent Inc."’

Fig. 4.24 Agujas Navi-Tip de diferentes
1 longitudes en orden: X-short (17mm),
Short (21mm), Medium (25mm), Large

= (27mm) de Ultradent Inc."”’

Fig. 4.25 Punta de aspiracion de Ultradent Inc.””

Fig. 4.25 Punta de aspiracion de
Ultradent Inc.””

Fig. 4.26 Adaptador del aspirador de Ultradent inc.””
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La preparacion que se consigue al trabajar con el sistema de rotacion
oscilatoria: Endo-Eze es integral en todas las paredes del conducto
(Fig. 4.27 y 4.30). Al instrumentar con un sistema de rotacion conti-
nua se trabaja solo en la zona central del conducto, dejando un area
sin ser limpiada y conformada (Fig. 4.28).

Fig. 4.27 Instrumentacion con el sistema Endo-  Fig. 4.28 Instrumentacion con sistema de rota-
Eze AET. cion continua.

Fig. 4.30 Instrumentacion con Endo-Eze AET

Fig. 4.29 Instrumentacion convencional.
(Ultradent Inc.).

Las opciones de CA de rotacion alterna aumentaron en los Gltimos
dos anos. Estos contraangulos han sido la opcion de eleccion para
quien desea iniciarse en la automacion, pues permiten que el profe-
sional trabaje de forma analoga a la técnica que utiliza manualmen-
te.
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Con constancia para ejercitarse y practicar, podremos poner en prac-
tica en la automacion, toda la experiencia adquirida durante los afios
de preparacion manual.

Los sistemas de rotacion alterna, reciproca u oscilatoria, adquie-
ren gran significado clinico; como no necesitan limas especiales el
tiempo de trabajo es menor, también es posible tener un conducto
quirtrgico mas centrado que mantiene su curvatura, lo que permite
ampliar mas con menos riesgo de extrusion del material excisa-
do.*

En todos los sistemas mecanizados, la técnica requiere un accionar
delicado, sin forzar el instrumento en direccion a la porcion apical,
para evitar su fractura

Debe entrar y salir en movimiento, sin recibir presiones exageradas
en sentido lateral contra las paredes del conducto radicular.

4.12 Ventajas

1. Respeta la anatomia interna del sistema de conductos radicu-
lares.

2. Optima limpieza y conformacion uniforme de todas las paredes
del conducto preservando la estructura anatomica del diente.

3. Instrumentacion integral de conductos ovales.

4. No hay torsion ni fatiga, reduciendo la fractura de los instru-
mentos.

5. El contradngulo permite diferentes ajustes eliminando el uso
de topes que pueden cambiar facilmente la posicion deseada.

6. Limas precurvables.
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7. Menos invasivo.
8. Limas mas econdmicas que las de otros sistemas.

Desventajas

1. No indicado en conductos con una curvatura mayor a 35°
2. Se necesita de un contraingulo especial para esta técnica
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CONCLUSIONES

El conocimiento de las bases, principios y técnicas de los imstru-
mentos rotatorios cada vez se torna mas evidente, a medida en que la
tecnologia nos ayuda a facilitar el trabajo endodoncico.

Las técnicas de instrumentacion mecanizada facilitan y aceleran la
preparacion mecanica de los conductos radiculares, por consiguien-
te, reducen la fatiga del profesional y del paciente. Por lo contrario,
presentan grandes dificultades en la instrumentacion de conductos
con curvaturas abruptas.

Las técnicas de limpieza y conformacion con el sistema Endo-Eze se
adaptan de una forma natural a la anatomia original de los conductos
radiculares, no importando la morfologia de éstos .

Los instrumentos de Endo-Eze fueron introducidos recientemente
para conformar los conductos radiculares con menos agresividad
que los sistemas de instrumentacion endodoncica anteriores, la in-
vestigacion de estos nuevos instrumentos y técnicas; los estudios cli-
nicos y la experiencia profesional indican que el sistema Endo-Eze
es rapido, eficiente, y efectivo como un método de instrumentacion
del conducto radicular en los tercios cervical y medio, sin embargo
no existen diferencias estadisticamente significativas para el tercio
apical que demuestren superioridad de este sistema comparado con
otros, por lo que hay que evaluar las necesidades particulares de cada
caso para lograr un complemento que nos permita el éxito.
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