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INTRODUCCION

Una de las causas del fracaso en el tratamiento endoddntico es la incapacidad de
localizar cualquier entrada al sistema de conductos, por consiguiente su asepsia y
antisepsia seran deficientes; asi como un buen acceso es un factor clave para la
limpieza e instrumentacion, la no localizacion y omision en el tratamiento de
cualquiera de ellos, repercutira definitivamente en los objetivos a lograr; es por ello
que desde décadas pasadas, y conforme a nuevos descubrimientos,
investigadores y endodoncistas se han dado a la tarea de desarrollar métodos
auxiliares para localizar las entradas de los conductos, asi, podemos encontrar
desde limas con disefios especificos para éste propdsito; hasta adaptaciones para
el endoscopio de fibra optica. Dia con dia podemos hallar nuevos avances; éstos
se han perfeccionado de tal manera, que se han hecho imprescindibles para el

diagnaostico y buen prondstico del tratamiento de conductos radiculares.
PROPOSITO

El presente trabajo se realiz0, al observar la necesidad, de una fuente unificada de
informacion que nos instruya en las posibilidades actuales, para la eleccion de un
método que nos lleve al perfeccionamiento de la localizacion de la entrada de los

conductos.
OBJETIVO

Recopilar informacién precisa, para el Cirujano Dentista y el estudiante, que le
adentre en el conocimiento de los métodos utilizados, vigentes y de recién
innovacion, que le auxilien en su practica profesional, para un diagndstico certero

en la localizacion de la entrada del sistema de conductos.



CAPITULO 1

CONSIDERACIONES GENERALES DE LA ANATOMIA DE
LA CAVIDAD PULPAR

Es necesario que para el estudio de la camara o cavidad pulpar debamos de
comenzar por detallar los limites de ésta, ya que tiene una forma tridimensional
semejante a la superior exterior del diente, su interior lo ocupa la pulpa dental y para

su estudio la hemos de dividir en:
techo

paredes

piso

11TECHO

Es la superficie oclusal o lingual en dientes posteriores y anteriores respectivamente.
Sus limites son las prolongaciones hacia las cuspides, llamados cuernos o astas
pulpares; ésta superficie es convexa, y va a depender directamente del diente; en
incisivos, tendran forma de punta de flecha, con su vértice en direccion
cervicolingual y los angulos divergentes de la base de la flecha, seran los cuernos
pulpares hacia incisal, toda ésta superficie sera concava lingualmente y convexa
bucalmente. En los dientes premolares, la ubicacion del techo correspondera
directamente a la cara oclusal, la superficie del techo sera concava hacia oclusal y

convexa hacia cervical.

En los dientes molares superiores, la amplitud del techo sera mayor en bucal y en

los dientes molares inferiores, ser& mayor en mesial. Al igual que en los premolares,



los cuernos corresponden en mayor o0 menor medida a las cuspides existentes en la
corona; el techo correspondera a la cara oclusal ligeramente mesializado, con una

concavidad oclusal y convexidad cervical (1
12PAREDES

Las paredes reciben el nombre de acuerdo a su ubicacion (mesial, distal, bucal o
lingual), y dependiendo del diente que se trate. Tienen sus limites con el techo por
oclusal en posteriores, y lingual en anteriores, formando angulos con él; en
unirradiculares por cervical, las paredes terminan donde comienza la pared de los
conductos radiculares, ya que no presentan piso dichos dientes (es una division

virtual).

En multirradiculares el limite cervical de las paredes estara dado por la pared de los
conductos, y por el piso de la camara pulpar correspondiente a la furcacién del

diente.

En su superficie, las paredes pueden presentar paralelismo con la forma exterior del
diente, una ligera convexidad o una concavidad interna, pero generalmente siguen
dicha forma. Frecuentemente presentan el espoldn, codo o zoclo cervical que forma

un escaldn en la region mas profunda de la pared lateral. ()
1.3PISO

El piso de la camara pulpar, es el lugar correspondiente a la bi, tri o tetrafurcacion
radicular. Se encuentra aproximadamente de 1 a 2 mm por debajo del limite
amelocementario (). Es de un color diferente a la dentina de las paredes, es de tono
grisaceo y menos amarillo (), esto es debido al poco grosor de la dentina en el area
de la furcacion, ya que una capa de dentina de uno a dos milimetros separa el piso

del hueso maxilar o mandibular (3. El piso esta limitado por las paredes de la



camara, formando con ella angulos agudos o rectos, ésta union se ve interrumpida

por la entrada a los conductos (1),

En los premolares multirradiculares y en ocasiones en dientes anteriores, que
presentan dos conductos, el piso puede estar en forma de tabique divisorio entre
ellos. En molares superiores e inferiores la forma geométrica que puede presentar el
piso, sera determinada por la disposicion de las paredes, y es interrumpido
igualmente por la entrada a los conductos. El piso indica mediante finas lineas y

surcos el numero y posicion de las entradas de los conductos radiculares ().

En ocasiones existen conductos accesorios que van del piso de la camara al

ligamento periodontal en el area de la furcacion.

Todas éstas superficies van modificAndose en sus dimensiones y formas con el
tiempo de manera paulatina, aunque de modo mas violento de acuerdo a la
ubicacion, duracion y potencial de los irritantes, tanto fisicos, quimicos o biologicos,

que se manifiestan como “dentina de irritacion” ().



CAPITULO 2

CONDUCTOS RADICULARES

La cavidad pulpar, como ya mencionamos, reproduce la forma externa del diente y
los cambios que la dentificacion ejerce sobre la pulpa a lo largo de la vida,
transforman unas vias sencillas y amplias de los dientes jévenes en un laberinto de
ramas y divisiones que se encuentran en el sistema de conductos del adulto. Tienen
una forma cénica semejante a la raiz y sigue sus mismas curvaturas terminando en
el foramen apical, que separa la parte final de la raiz del tejido periodontal. Segun
Kuttler su situacion es distal aunque puede salir lateralmente hacia cualquier punto
de la periferia del &pice radicular; presentan un alto porcentaje de subdivisiones a lo

largo de su recorrido, asi como pequefios conductos a traves de sus paredes ().

Para comprender su anatomia, sus variantes y cualquier posible condicion; Este

capitulo se divide de la siguiente manera:
Formacion.
Numero y configuracion

Factores que generan obliteraciones
21FORMACION

El desarrollo embriolégico del diente termina después de la erupcién. Cuando la
corona atraviesa la mucosa bucal, s6lo se ha formado el tercio cervical de la raiz.
Meses después al ocluir con el antagonista, aun queda el tercio apical por
desarrollarse y transcurren de dos a cuatro afios hasta que el diente complete su

morfologia (3).



El desarrollo de las raices comienza después de que la formacién del esmalte y la
dentina ha llegado al nivel de la futura uniébn cemento esmalte. El érgano dental
epitelial, continda proliferando y forma una bicapa de células llamada vaina radicular
epitelial de Hertwig, que segun Avery modela la forma, longitud, curvatura, grosor y
numero de conductos de las raices e inicia la formacion de la dentina (4. Antes de
comenzar la formacion radicular, la vaina epitelial de Hertwig forma el diafragma
epitelial, en donde los epitelios dentarios externos e internos se doblan a nivel de la
futura unidén cemento esmalte hacia un plano horizontal, estrechando la abertura
cervical amplia del germen dentario. El plano del diafragma permanece
relativamente fijo durante el desarrollo y crecimiento de la raiz (), el crecimiento del
diafragma trae consigo la creacion de colgajos epiteliales que al unirse entre ellos
dividen la abertura cervical inicial. Existe una notable diferencia en el desarrollo de la
vaina radicular epitelial de Hertwig en dientes con una raiz y en los que tienen dos o
mAas raices; segun Mjor en éstos dientes crecen pliegues en el epitelio de la raiz, y
por fusion de éstas invaginaciones se forman las vainas radiculares de cada raiz ),
ésta formacién trae como consecuencia la creacion y desarrollo radicular; en

inferiores dos 0 mas separaciones y en superiores tres 0 mas.

Las entradas a los conductos radiculares, serdn los espacios libres que queden
entre los colgajos epiteliales, y la periferia se convertira en union entre el piso y

paredes. (1

Los conductos laterales y accesorios se forman durante el desarrollo de la raiz,
segun Orban, por un defecto de crecimiento debido a una ruptura de la continuidad
de la vaina radicular de Hertwig, o si ésta no se establece antes de la formacion de
la dentina, sobreviene un defecto en la pared dentinal de la pulpa. Segun Rodriguez
Ponce, alrededor de los vasos sanguineos y de los haces nerviosos procedentes del
periodonto, se produce una modificacion en la dentinogénesis y se conforma un
pequefio conducto entre el saco dental y la papila dental. De igual manera, se

moldean los orificios del piso cameral. Ambos autores coinciden que tales defectos
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se crean, si la fusion de las extensiones horizontales, por alguna interrupcién, se

conserva incompleta en la union de los colgajos durante la formacion radicular. @) )

En las ultimas etapas del desarrollo radicular, la proliferacion del epitelio en el
diafragma se retrasa respecto a la del tejido conjuntivo pulpar. El agujero apical
amplio, se reduce primero hasta la anchura de la abertura diafragmatica misma y
después se estrecha aun mas por la aposicién de dentina y cemento en el vértice

de laraiz.
22NUMERO Y CONFIGURACION

Un porcentaje de los dientes unirradiculares tienen un solo conducto, a veces dos,
que se unen en su tercio apical o que terminan en dos foramenes. En menor
proporcioén, un solo conducto se bifurca en dos o tres cerca del apice. En los dientes
multirradiculares, cada raiz puede tener un solo conducto, pero un alto porcentaje
son aplanadas y tienen dos o tres conductos, que confluyen en un foramen o
permanecen independientes en todo su trayecto. Existe gran complejidad en su
conformacion como: conductos accesorios, laterales, recurrentes y numerosas

ramificaciones o deltas apicales.

Estudios realizados en 1965 por Rankine-Wilson y Henry; aportan un informe muy
instructivo sobre la anatomia de los conductos anteriores inferiores, sefalando la
frecuente existencia de dos conductos en los incisivos inferiores, que sirvid para

alentar otros estudios sobre la anatomia de los conductos. (7

Otros a autores como Hess y Wheeler han publicado varios trabajos sobre la
existencia de numerosos vasos pulpares, curvaturas intrincadas, anastomosis y

uniones. (7)

Para su estudio y clasificacion; diferentes autores han intentado denominar a cada

variante, entre ellos Alvarez, que describié su férmula nemotécnica, utilizando solo

11



los nimeros 1y 2, basada en la disposicion de los conductos en su recorrido desde

la camara hasta el foramen apical (fig. 1). ()

A4 f

Tipo | Tipo Il Tipo lll Tipo IV
1-2 2-1-2 1-2-1-2

[ ﬂ ﬂ
Tipo V Tipo VI Tipo VI Tipo VIII

fig. 1 Tipo Alvarez

Tomada de Rodriguez Ponce Antonio Endodoncia consideraciones actuales.
12.ed. Caracas: Editorial AMOLCA, 2003. Pag. 36

Weine y cols. En 1969, publicaron un trabajo donde propusieron cuatro variaciones

morfolégicas mas importantes:
Tipo I: Un solo conducto de la camara pulpar hacia el apice.

Tipo II: Salen dos conductos separados de la camara, pero se fusionan antes de

llegar al apice formando un solo conducto.

Tipo lll: Salen dos conductos separados de la cAmara y emergen de la raiz por

agujeros apicales independientes.

Tipo IV: De la cdmara sale un conducto pero antes de llegar al apice, se divide en
dos conductos separados y diferentes con agujeros apicales independientes

(fig. 2) @)
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AMIA

Tipo | Tipo Il Tipo IlI Tipo IV

fig. 2 : Tipo Weine

Tomada de Rodriguez Ponce Antonio Endodoncia consideraciones
actuales. 12. ed. Caracas: Editorial AMOLCA, 2003. Pag.36

Vertucci, de acuerdo a sus hallazgos, clasific6 en ocho grupos los tipos de
variaciones morfolégicas presentes en el sistema de conductos radiculares. Algunos
de sus tipos son variantes de la clasificacion de Alvarez, como el de un conducto
sencillo que se divide hacia la mitad de la raiz pero se vuelve a fundir en un solo
conducto (considerado de tipo | en ésta clasificacion), o el de los conductos que
nacen por separado en el suelo de la camara, se unen hacia la mitad de la raiz y se
vuelven a separar hacia la salida del diente (considerado de tipo Ill en ésta

clasificacion). ()

El Dr. Takatomo Yoshioka, y cols. En el 2004 sustentado en su estudio
“Radiographic Evaluation of Root Canal Multiplicity in Mandibular First Premolars”.
Agrega una quinta categoria a la clasificacion de Weine, que la define, como la
configuracion que tiene mas de dos canales, diferencidndolo de un canal

accesorio. g)
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2.3 FACTORES QUE GENERAN OBLITERACION

La capacidad del tejido pulpar de formar tejido duro no se limita solo a la capa de
odontoblastos, los depdsitos de fibrodentina pueden encontrarse en el centro del
tejido pulpar como denticulos, tanto en dientes erupcionados como en dientes
todavia no erupcionados, en dientes temporales y dientes permanentes, dientes
jovenes y dientes viejos ». A esas calcificaciones también se les conoce como
calculos pulpares, denticulos, pulpolitos o nédulos pulpares. Las calcificaciones de la
pulpa pueden llegar a representar un problema, en especial cuando son extensas o
se adhieren firmemente a las paredes o piso pulpares, ya que puede llegar a
interferir en la localizacion de alguna(s) de la(s) entrada(s) del sistema de conductos;
independientemente de tener presentes las modificaciones patoldgicas y fisiologicas
propias del envejecimiento pulpar; debemos de seguir ciertos lineamientos en la
preparacion del acceso cameral, para asi evitar la obstruccion y la imposibilidad de

visualizacion de cualquier entrada.
CALCIFICACIONES:

Hasta el momento no hay una etiologia concreta. Stafne ha atribuido la presencia de
las calcificaciones con irritantes locales de accion prolongada de estimulos externos,
fisicos, quimicos o bacterianos como caries, obturaciones, abrasion, erosion,
retraccion gingival y enfermedad periodontal en donde las células mueren en el
interior de la pulpa y alrededor de ellas se forman calcificaciones concéntricas.
También se ha observado que su formacion, es la manifestacion local de una

perturbacion sistémica como la displasia dentinaria.

Jonson y Bevelander mencionan que la calcificaciéon de los nddulos pulpares se
verifica sobre una matriz organica y los clasifican en denticulos y en calcificaciones

difusas radiculares.
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El tamafio varia desde particulas pequefias, microscopicas hasta concreciones que
ocupan casi toda la camara pulpar; cuando se presentan en molares pueden

aparecer adheridos al piso de la cAmara pulpar.

Articulos recientes mencionan que la utilizacion de rayo laser As-Ga Al utilizado con

fines terapéuticos favorece la formacion de nédulos pulpares. (o)
DENTINA INTRAPULPAR

Con la edad aumenta la formacion de ésta, con lo cual el conducto radicular es mas
estrecho. Estas formaciones del tejido duro son normalmente consecuencias de

procesos inflamatorios. (2
DEPOSITOS MINERALES DIFUSOS

Los depositos minerales difusos en el interior de los conductos radiculares se
componen de fosfato de calcio. Se pueden encontrar tanto en dientes clinicamente
intactos, como dientes cariados, pero en éstos se observa un aumento significativo
de la mineralizacion que puede llegar a producir una obliteracion completa del

conducto.
DEFICIENCIAS EN LA IRRIGACION:

Es imprescindible que el acto de la apertura cameral, se realice bajo una irrigacion
profusa con agua, para que las particulas metalicas y detritus dentinarios no den

lugar a un bloqueo inicial de las estrechas entradas de los conductos radiculares. ()

15



CAPITULO 3

ACCESO AL SISTEMA DE CONDUCTOS

Una vez establecidos el diagnéstico y plan de tratamiento, junto con un analisis
radiografico y un conocimiento anatémico previo; el primer paso del tratamiento
endodontico es la preparacion de la cavidad de acceso. ésta preparacion se puede
dividir en dos fases: coronal e intrarradicular. La preparacién coronal o de la cavidad
de acceso, debe de seguir varias normas, para permitir limpiar adecuadamente y
modelar los conductos durante la fase intrarradicular. Si no preparamos un acceso
debidamente con la posicién, profundidad o extension necesaria, sera dificil acceder

al sistema de conductos propiamente dicho. (7
3.1 NORMAS BASICAS:

Se deben de utilizar algunos de los principios generales para la preparacion de
cavidades en operatoria, asi como otros de cirugia general, pero cabe mencionar

que la cavidad de acceso difiere de una preparacion oclusal operatoria tipica.

1. Eliminacion de tejido cariado. Se debe de eliminar todo el tejido cariado, con
esto se lograra impedir la contaminacion de la cavidad de acceso por los

gérmenes del medio bucal.

2. Eliminacion de tejidos y elementos ajenos al diente a tratar. Esta norma propicia
un optimo campo visual de observacion; para evitar la valoracion errénea del

angulo entre la corona y la raiz.

3. Eliminacion de esmalte sin soporte dentinario. La estructura quebradiza del
esmalte, puede propiciar una fractura cuspidea que puede llegar por debajo de la
insercién gingival u 6sea, o una fractura radicular vertical, que no tendria

solucion. (10).
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4. Forma de conveniencia. Para la apertura de los molares debera corresponder a
la proyeccion del techo de la camara pulpar en su dimensién y forma, eliminando
la totalidad de éste. La gran variacion anatomica de la cavidad pulpar de los
molares torna inviable la adopcion de una figura geométrica patrén para la
apertura. La forma trapezoidal recomendada se estableci6 como modelo
didactico. Cabe mencionar que aunque en la clinica, el acceso en dientes con
coronas integras no es una constante, el modelo es valido (11). En dientes
anteriores se realizard por lingual, lo que permitira una observacion axial del
conducto (12) . la forma definitiva debe de permitir un acceso directo a todos los

conductos radiculares y un acceso rectilineo de los instrumentos.

5. Mesializar aperturas y accesos. Debido a que la iluminacion, la vista del
profesional y la entrada natural de la boca son tres factores que estan orientados
en sentido anteroposterior. Esta norma, lograra dar como resultado mejor
iluminacién, una observacion directa y facilitar el empleo bidigital de los

instrumentos para conductos. (12
3.2 ERRORES MAS FRECUENTES

Se deben de tener perfectamente contempladas todos éstas normas; aunando todos
los conocimientos anatémicos y practicas clinicas previas; para no caer en los

errores mas frecuentes como:

1. Desgaste excesivo de la dentina. se produce cuando al penetrar desde lingual a
vestibular, con alta velocidad, no se percibe el hallazgo de la camara pulpar: El
resultado es una cavidad coronaria muy amplia hacia bucal, que debilita la corona y

la colorea por transparencia de los materiales de obturacion.

2. Perforacion a nivel de la union amelocementaria, o del tercio cervical de la raiz
debajo de la interseccion epitelial. Se produce al persistir en la apertura, sin corregir

la direccion de la fresa, ocurre con mas facilidad en dientes con pulpas calcificadas.

17



3. Lateralizacién de la apertura, hacia proximal mesial o distal. Mas frecuente en los
incisivos laterales, cuando existe calcificacion de la corona y del tercio coronario de

la raiz; puede llegar a la perforacion.

4. Apertura insuficiente, sin eliminar el muro lingual ni el techo cameral. Dificulta la
localizacion de los conductos, sobre todo en incisivos y caninos inferiores,
obstaculiza la instrumentacion y facilita la produccion de escalones y perforaciones

en el tercio apical

5. Dejar tejido pulpar en el cuerno incisal. Los productos de descomposicién tisular

penetran en los tlbulos dentinarios coloreando el diente. (3)

18



CAPITULO 4

CONSIDERACIONES TEORICAS PARA LA UBICACION DE
LA ENTRADA DE LOS CONDUCTOS

Siempre debemos de tomar en cuenta las siguientes consideraciones teoricas, antes

de cualquier intervencion.
4.1 TRIANGULO DE MARMASSE

Para la busqueda de los conductos en los molares superiores, especialmente el

distovestibular, Marmasse (Paris, 1958), describi6 dos reglas geométricas:

1. El triangulo formado por las entradas de los tres conductos de un molar superior
es siempre obtusangulo en el angulo correspondiente a la entrada del conducto
distovestibular. Este angulo podra aumentar los grados y acercarse a los 180° en
algunos casos, especialmente en los segundos molares superiores y sobre todo en

los terceros molares.

2. El orificio del conducto distovestibular esta siempre mas cerca del correspondiente
al conducto mesiovestibular que al conducto palatino, y siempre dentro del cuarto
de circulo hacia mesial, de un circulo obtenido tomando por didmetro la union de los

orificios de entrada de los conductos mesiovestibular y palatino. (12
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4.2 LEYES PARA LA LOCALIZACION DE LA POSICION DE LA
CAMARA Y LOS ORIFICIOS DE LA ENTRADA DE LOS
CONDUCTOS

Paul Krasner y Henry J. Rankow en un articulo publicado en enero del 2004 en el
Journal of endodontics; describen dos categorias de patrones anatomicos que
observaron en 500 dientes: las relaciones existentes entre la camara pulpar y la

corona clinica, y las relaciones de los orificios en el piso de la camara pulpar. (13

Basandose en éstas; proponen leyes para la localizacion de la posicion de la

camaray los orificios de la entrada de los conductos:

Ley de centralidad: el piso de la cAmara pulpar siempre esta localizado en el centro

del diente, en el nivel de la unién cemento esmalte.

Ley de concentricidad: las paredes de la camara pulpar siempre estan conceéntricas

a la superficie externa del diente en el nivel de la unién cemento esmalte.

Ley de la unidbn cemento esmalte: la union cemento esmalte el la sefial mas

constante y repetible para la localizacion de la posicidon de la camara pulpar.

Ley de simetria: excepto para los molares maxilares. Los orificios de los canales son
equidistantes y perpendiculares de una linea dibujada en una direccién mesio- distal

a traves del piso de la camara pulpar.

Ley de cambio de color: el color del piso de la camara pulpar es siempre mas oscuro

gue el de las paredes.

Ley de la localizacion de los orificios: los orificios de los conductos radiculares
siempre estan localizados en el angulo y la unién de las paredes y el piso; ademas

estan localizados en el término de la fusién de las lineas de desarrollo.
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Ingle menciona las siguientes consideraciones tedéricas para premolares y molares,

tanto en superior como en inferior:

1. Los dos orificios del primer premolar maxilar se encuentran a mayor distancia en

sentido bucal y lingual de lo que suele sospecharse.

2. Los orificios de los conductos mesiovestibulares en molares, tanto maxilares

como mandibulares, se encuentran casi bajo la cuspide del mismo nombre.

3. El orificio del conducto palatino de los molares maxilares, no se encuentra
demasiado hacia palatino, sino que en realidad se encuentra en el centro de la

mitad mesial del diente.

4. El orificio del conducto distovestibular de los molares maxilares, no se
encuentra demasiado hacia distovestibular, sino que en realidad se encuentra

en sentido un poco vestibular del orificio palatino.

5. El orificio del conducto distal de los molares mandibulares se encuentra casi en

el centro mismo del diente.

6. El orificio del conducto mesiolingual de los molares mandibulares no se
encuentra en sentido demasiado mesiolingual, sino que se encuentra casi

directamente en sentido mesial del orificio distal. (14
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4.3 VARIACIONES ANATOMICAS MAS FRECUENTES.

Todas las posibilidades de variacion deben de estar contempladas y anticipadas; el
operador debe de estar preparado para expandir por conveniencia la cavidad de
acceso con el propésito de aumentar la visualizaciéon de la cadmara pulpar, en
busca de alguna variacion anatomica y encontrar alguno de éstos canales. Entre

las mas comunes tenemos:

a) El canal mesiobucal del primer molar maxilar puede tener un canal extra
mesiopalatino, palatino a él. Se puede localizar en el surco que se forma a partir
del orificio mesiobucal; Un 62% de éstos dos canales mesiales, tiene salida en dos

foramenes separados.

Para localizar el segundo conducto mesiobucal de un molar superior, Christopher
J.R. Stock (15 menciona, que puede que haya que eliminar un espolon de dentina
existente sobre los orificios del conducto. En algunos casos se puede labrar un
canal estrecho de 0,5 mm de profundidad a lo largo del surco que va desde el
primer conducto mesiobucal, al conducto palatino, para aumentar las posibilidades
de encontrar el segundo conducto. En algunos casos, un orificio Unico se divide en

dos, en cuyo caso se puede utilizar una lima precurvada.

b) Los segundos molares mandibulares, frecuentemente tienen en comun un
orificio mesial que se divide en dos, a 1mm. por debajo del nivel del piso pulpar en

un canal mesiobucal y uno mesiolingual.

c) Primeros y segundos molares mandibulares pueden tener dos canales distales,

con dos foramenes separados o uno en coman.

d) Los primeros premolares mandibulares frecuentemente tienen un segundo canal
bifurcado del canal principal, ya sea del bucal o lingual algunos milimetros por

debajo del nivel del piso pulpar.
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e) Los incisivos mandibulares, frecuentemente tienen dos canales. El canal
mesiolingual esta oculto bajo, el hombro interno que corresponde al cingulo lingual.

Esta prominencia debe de ser removida para permitir una adecuada exploracion. )
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CAPITULO 5

METODOS Y AVANCES PARA LA LOCALIZACION DE LA
ENTRADA DE LOS CONDUCTOS

Después de un periodo relativamente estético de 30 afios (entre los afios 50 y los
80), los endodoncistas se acostumbraron a solo cambios lentos en su campo. A
diferencia de ello, en los ultimos 20 afios se han completado cambios acelerados,
hasta el punto, que nos encontramos inundados de nuevas técnicas Yy
herramientas mes a mes. Encontrar los avances tecnoldgicos y de procedimiento
gue hoy en dia mejoran la practica de la odontologia merece realmente la pena.
Los avances mas importantes han venido de la mano de los microscopios, las
fresas de acceso y los ultrasonidos 1. no por ello menos util el uso de los
localizadores, como sondas, limas localizadoras, y otros métodos de diagndstico
auxiliares como tintura de yodo, transiluminacién, el uso de lupas quirdrgicas;
ademas que podemos facilitar la negociacion del conducto mediante el uso de

lubricantes como el EDTA.

1.1 METODOS MECANICOS

SONDAS
Explorador DG16

El explorador endodontico DG16 es un instrumento muy Util para localizar y sentir
los conductos, asi mismo como toda la superficie de la camara pulpar, gracias a su
extremo punzante (17); esta conformado por dos extremos y puntas conicas largas
en angulos rectos u obtusos (15. Este disefio facilita la localizacion de los orificios
de entrada de los conductos. Es un instrumento muy rigido y no debe insertarse en

los conductos o usarse para condensar gutapercha, ni tampoco calentarse (fig.3).
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fig. 3 : Explorador DG16

Tomada de: http://www.hufriedy.com/html

MicroOpeners y Micro-Debriders (Denstsply-Maillefer)

Maillefer Micro-Openers, combinan la capacidad de un explorador de conductos,
con la capacidad de instrumentacion de una lima tipo K. Estan fabricadas bajo la
norma ISO, con 7 mm de espiras tipo K. Los Micro-Openers se fabrican en
tamafios 10 y 15 con conicidades 0.04 y 0.06. La conicidad exagerada aumenta la
resistencia tensional de los instrumentos. Esto facilita localizar, penetrar e iniciar la

instrumentaciéon hasta en conductos muy complicados o calcificados.

Los Micro-Debriders son sobresalientes para instrumentar y re-tratamientos de
conductos dificiles de alcanzar o de visualizar. Estos instrumentos tienen una
configuracion de corte Hedstrém, con una conicidad estandar de 0.02 en tamafios

20 y 30 con 16 mm de espiras cortantes (fig.4).
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fig. 4 : Micro-Openers y Micro-Debriders (Denstsply-Maillefer)

Tomada de: http://www.maillefer.com/html/instrument1.html

LIMAS

Existen limas localizadoras de conductos; y pueden ser de dos tamafos: K1 (entre
06 y 08) y K2 (entre 08 y 10). Son de acero inoxidable (pathfinder) o acero al
carbono, que se utiliza con el sistema “Canal Finder System Handpice (Laser
Medical Tech)” (14) (pathfinder CS, Kerr/Sybron Co. USA), siendo éste altimo el mas
rigido. Estos instrumentos tienen una punta reducida para proporcionarles mayor
rigidez y poder aplicar mas presion apical sin el riesgo de que se doblen. Estas
limas tienen como caracteristica ademas del acero mas rigido, que el incremento
de grosor desde el punto D; (el extremo de la misma) al D, (el final de la zona
activa, es decir a 16 mm. de la punta) es menor, es decir, son mas cilindricas y
menos conicas. Asi la K1 tiene en la punta (punto D;), un calibre correspondiente a
una lima convencional del 08 y en el extremo de la zona activa (punto D;), un
calibre correspondiente a una lima del nimero 06. La K2 tiene en su extremo un
calibre de una lima del 10 y en el final de la zona activa, un calibre de un 08
convencional. la punta de los instrumentos pequefios puede dafiarse como
consecuencia de un cambio brusco en la direccion del conducto. para tratar éstos
cambios se puede usar un movimiento como si se diera cuerda a un reloj con algo
de presion apical sobre el instrumento. También se puede curvar previamente la

punta de la lima, con la finalidad de explorar las paredes y direccién del canal
(fig. 5). )
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fig. 5 : pathfinder CS, Kerr/Sybron Co. USA

Tomada de: http://www.sybronendo.com/index/sybronendo-shape-pathfinder-cs-02

La casa Maillefer ha sacado al mercado las limas FARSIDE de 20 instrumentos, de
15 y 18 milimetros de longitud, de calibres ISO 06, 08, 10 y 15 con punta afilada y
un acero rigido, ademas al tener menor longitud, la presion que generamos en
ellas se trasmite mejor a la punta sin doblarse en exceso. Su menor dimension

proporciona una mejor sensacion tactil y facilita el paso por conductos estrechos
(fig.6). s)

T

L
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fig. 6 : limas FARSIDE Maillefer

Tomada de: http://www.maillefer.com/html/instrument1.html
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PUNTAS DE ULTRASONIDO

La primera propuesta de aplicacion de los ultrasonidos en endodoncia fue
efectuada por Richman en 1957. La etapa moderna del uso de la energia
ultrasénica para instrumentar e irrigar los conductos, con el nombre de sistema
sinérgico ultrasénico endosonico, fue iniciada por Martin, Cunningham, Cameron y
cols. (1. Su introduccion en la endodoncia para las aplicaciones quirurgicas la

realizo el Dr. Gary Carr en San Diego. (16

Los ultrasonidos cada vez se han utilizado mas en las técnicas de acceso
convencionales, las puntas de ultrasonido son indispensables para el detallado del
acceso, localizar los segundos conductos MV en molares superiores, encontrar los

conductos calcificados en cualquier diente y para eliminar pulpolitos adheridos.

Los sistemas ultrasonicos generan vibraciones situadas por encima de la gama de
las audibles. La energia ultrasonica se puede generar de dos modos: El primero,
mediante la generacion de un campo magnético, al pasar una corriente eléctrica
entre unas laminillas metalicas, con lo que se producen fuerzas de atraccién y
repulsion entre ellas, y asi en consecuencia, un movimiento vibratorio mecanico. El
segundo, mediante el efecto piezoeléctrico, asi, mediante la aplicacion de una
corriente eléctrica sobre un cristal, ocasiona deformaciones de éste, lo que se
traduce en vibraciones mecanicas. La frecuencia de oscilacion de las unidades

ultrasonicas es de 25 a 40 Khz.

Los ultrasonidos se emplean para el detallado de acceso. El acceso visual y el
control que proporcionan las puntas de corte de los ultrasonidos durante las

técnicas de acceso, los convierten en una herramienta indispensable.

Las puntas de acceso para ultrasonido de Spartan Corporation BUC 1,2 y 3,
facilitan el encontrar los segundos conductos MV, en las técnicas de acceso
convencionales, éstas puntas tienen extremos puntiagudos que tallan surcos en el

suelo de la camara pulpar, parten del primer conducto MV, hacia el orificio del
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segundo conducto MV, que de lo contrario produce errores en la localizacién de la

posicion del orificio del segundo conducto MV.

La punta de ultrasonidos BUC-1, presenta una forma de fresa de diamante cénica
de extremo redondeado, de forma que cuando se usa para tallar una depresion
entre los orificios del primer conducto MV vy el palatino, la superficie lisa resultante
en la base de la depresion, nos podra auxiliar en la deteccién del orificio del
segundo conducto MV, generalmente en su interseccion, dicha entrada se puede
identificar, como un punto blanco claro en la zona palatina de dicha linea, en
ocasiones puede estar localizado en la pared de acceso mesial, y no en el suelo

de la camara pulpar.

La anatomia del suelo de la camara pulpar, es muy util para localizar los
conductos, pero para ver la coloracion de dicho suelo, es necesario que éste se
encuentre plano. La BUC-2 estd disefiada con una forma de disco plano, para
aplanar con seguridad el suelo de la camara pulpar, después de haber eliminado

denticulos adheridos existentes (fig. 7). (16

fig. 7 : puntas de acceso para ultrasonido
de Spartan Corporation BUC 1,2, 2Ay 3

Tomada de: https://secure.obtura.com/ecommerce/home.php?cntry=US
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5.2 METODOS COLORANTES

Se puede adicionar el uso de ciertos compuestos quimicos, que tienen la funcion

de pigmentar tejidos, o restos de ellos para éste fin.

Para la utilizacion de estos colorantes, se deben considerar algunos aspectos
como: el tamafio molecular, el pH, su reactividad quimica, tension superficial,
biocompatibilidad y afinidad con los tejidos dentarios.
El tamafio molecular, debe ser pequefio, ya que los resultados de penetracion
seran mayores, el pH debe ser &cido, ya que puede producir un efecto
desmineralizante que ayuda a la penetracion de la tincion. De ser muy baja la
tension superficial, la penetracion serd& mayor, y de ser muy alta, la penetracion
tardaria varios dias. Es por ello que para éste fin se utilizan los de baja tensién

superficial. (19
TINTURA DE YODO

La tintura de yodo puede ser utilizada para tefiir los orificios del canal que se
observaran como un area oscura. Esta técnica se usa raramente (7. En
presentaciones comerciales cada 100 ml de tintura contiene: Yodo 6,5 g; Yoduro
de Potasio 2,5 g. Excipientes: Alcohol Etilico 84,6 g; Agua Purificada 6,4 g. cabe

mencionar que tiene accion terapéutica, como antiséptico.
AZUL DE METILENO

El azul de metileno tiene un pH de 4.7, su tamafio molecular es pequefio, es volatil,
se evapora a las 72 horas, su tension superficial es muy baja, y tiene un efecto
desmineralizante sobre el tejido; Da una coloracion blanca y ésta puede
confundirse con la descalcificacion de la gutapercha en las técnicas de

clarificacion.
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TINTA CHINA

Es un colorante estable, de pH neutro, de molécula grande, y de tensién
superficial alta; sin embargo debido a su gran tamafio molecular y a su alta tension

superficial su penetracion dura alrededor de 15 dias.

Con la finalidad de tefir la entrada de los conductos radiculares; se debe de
colocar solo unas gotas de cualquiera de los descritos anteriormente y retirar el

excedente.

5.3 METODOS OPTICOS

TRANSILUMINACION:

La transiluminacién, es un método utilizado como auxiliar en la deteccion de
fracturas verticales de un diente o una raiz, en la busqueda de signos de
pigmentacién en un diente no vital, y visualizar la(s) entradas de los conductos
radiculares; ya que el esmalte y la dentina, son buenos conductores de luz ().
Clinicamente se debe de apoyar la punta de la fuente luminosa a la altura del
borde gingival en angulo recto (»1), podremos observar unas manchas oscuras que
destacan sobre la dentina iluminada, o un hilo de luz (1) (15, se obtiene un mejor
resultado al disminuir la luz ambiental, desviando o eliminando la luz de la unidad
dental (17). existen dispositivos que trabajan perfectamente para éste fin; como las
fabricadas con un bulbo de Xen6n que emite luz blanca de una intensidad de 4000
candles power, cuatro veces mas brillante que un bulbo incandescente

convencional (fig. 8). 1)
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fig 8 : Transiluminacion

Tomada de: www.borgis.pl/czytelnia/nst/2003/01/images/17.jpg

LUPAS QUIRURGICAS

Proveen una buena visibilidad del piso pulpar, su magnificacién puede ser 2X;
estas pueden ser empotradas en cualquier par de gafas; La ayuda en la
magnificacion de las imagenes, comenzo6 hace algunos afos atras con el uso de
lupas que son capaces de proveer magnificaciones en el rango de 1.2X hasta 2.5X
pero con una no muy buena calidad.

Las lupas telescopicas tienen un mayor rango y capacidad de magnificacion,
pudiendo llegar inclusive hasta 8X, la calidad de imagen es significativamente

superior (fig. 9). 17)

fig. 9 : Lupas quirdrgicas

Tomada de: http://www.dentcorp.com/Loupessp.html
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MICROSCOPIO

El microscopio quirdrgico, también llamado lupas estereoscoOpicas; es un
instrumento de aumento Optico que nos permite estar visualizando a diferentes
aumentos unas estructuras anatémicas, al mismo tiempo que trabajamos
quirargicamente sobre ellas. Cuando se realizan intervenciones quirdrgicas a

través de dicho instrumento, se habla de microcirugia.

Los primeros cirujanos especialistas en usar los microscopios fueron los
otorrinolaringélogos, en 1924 Nylen introdujo un microscopio monocular en la
cirugia del oido interno (. Y posteriormente los implementaron los neurocirujanos
y oftalmélogos; para entonces se pensé que su uso iba a ser complicado, y
eventualmente se retirarian del mercado, pero se descubrieron las grandes
ventajas de su uso, y asi surgieron nNuevos MmiCcroscopios (o). Un articulo de
Jacobsen y Suérez (1960) marca el inicio de la microcirugia maxilofacial hace
aproximadamente 40 afios con la sutura de los vasos mas pequefios bajo
microscopio quirdrgico (»). El primer autor que describio su utilizacion en Cirugia

periapical, fue el Dr. Carr, en 1992.

El microscopio quirdrgico, consta de un conjunto de lentes, dispuestas de tal
manera que permite trabajar entre 6 y 40 aumentos. Este aumento viene dado por
un objetivo, que suele ser de 200 mm de distancia focal (para permitir una posicion
comoda de trabajo con los instrumentos) y por dos oculares, que es por donde se
observa. Dispone de una rueda para variar los diferentes aumentos de trabajo, de
manera progresiva (continua o no segun los modelos). Igual que en cualquier
instrumento Optico, la calidad de las lentes es fundamental para obtener una
imagen de mejor o peor calidad. Tan importante como la calidad de la imagen, es
la iluminacion necesaria para poder ver con claridad a estos aumentos; por este
motivo, estos microscopios, estan dotados de un sistema de iluminacion coaxial de
luz fria. Ya que un haz de luz, transmitido por una fibra Optica, se introduce en el

interior del sistema Optico y mediante prismas se hace coincidir el eje de la luz con
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el eje de vision; por lo que quedan eliminadas por completo las sombras en el
campo de trabajo. Todo este sistema precisa de soportes; que pueden ser a suelo,
con ruedas, a pared con brazos articulados; e incluso, sistemas motorizados
fijados al techo. Otros elementos que completan el equipo del microscopio
quirurgico es el equipo de videograbacion que permite ver la intervencion en un
monitor de T.V. y equipo de fotografia. Ambos se conectan por sistemas de
prismas oOpticos al microscopio, estos sistemas son para obtencién de iconografia
(fig.10).

fig. 10 : microscopio quirurgico

Tomada de: http://gbsystems.com/papers/endo/microsco.htm

El atractivo inicial de los microscopios para los endodoncistas, fue su potencial
para mejorar los resultados quirdrgicos. Pero hallaron que usar un microscopio
reduce la necesidad de cirugia, ya que mejora significativamente las capacidades
endododncicas convencionales. Todos los aspectos, desde la fase diagndstica,
caries, restauraciones defectuosas, integridad de margenes fistulas, sacos
periodontales, fracturas verticales hasta la restauracion final, son enriquecidos con
el uso de este ;5. La imagen del conducto mediante microscopio quirdrgico

permite una ergonomia totalmente nueva en la introduccién de los instrumentos,
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manuales o rotatorios; hay un mayor grado de iluminacion y magnificacion,

permitiendo asi al operador hacer diagndésticos y tratamientos mas acertados. ()

Igualmente el acceso puede ser inspeccionado a altas magnificaciones, 12X 6 15X,
que permite observarlo con mayor precision, y evitar la remocién innecesaria de

dentina. (20)

fig. 11 : imagen del conducto
mediante microscopio quirtirgico

Tomada de: http://gbsystems.com/papers/endo/microsco.htm

La posibilidad de visualizar el conducto radicular en detalle, permite explorar el
sistema de manera exhaustiva, y por lo tanto limpiarlo e instrumentarlo
eficientemente. A si mismo es un auxiliar en las técnicas de acceso para buscar
los segundos conductos MV; estudios realizados por Kulild y colaboradores
demostraron mediante éste, que estan presentes en el 95,2% de las raices

mesiales de los primeros molares superiores. (o)

Maria Cristina Coelho de Carvalho y Mario Luis Zuolo realizaron un estudio para
determinar, como el uso del microscopio incrementaba la localizaciéon de las
entradas de los conductos en los molares mandibulares, comparado con la
deteccidn a simple vista; se observaron 194 dientes y fueron localizados un total de
641 canales (186 en 93 primeros molares y 214 en 111 segundos molares);

posteriormente a la evaluacion mediante microscopio quirdrgico, fueron
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visualizados 50 adicionales, 35 localizados en primeros molares y 15 en segundos

molares; ésta cifra representa un incremento de 7.8%. (23

Posteriormente un estudio realizado por Takamoto Yoshioka, en donde comparo
el indice de deteccion de los orificios de la entrada de los conductos, con tres
diferentes métodos: a simple vista, lupas quirargicas y microscopio; demostrd los

siguientes resultados contenidos en la siguiente tabla:

Naked Eye Surgical Loupes Microscope Actual
Maxillary 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%)
Central Incisor 52 (88%) 52 (88%) 56 (95%) 59 (100%)
First Premolar 25 (49%) 29 (57%) 42 (82%) 51 (100%)
First Molar (MB) 26 (84%) 28 (90%) 30 (97%) 31 (100%)
(DB) 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%)
P) 31(70%) 33(75%) 35(80%) 44 (100%)
Second Molar (MB) 29 (94%) 30 (97%) 30 (97%) 31 (100%)
(DB) 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%)
(P)
Mandibular
Central Incisor 30 (91%) 30 (91%) 31 (94%) 33 (100%)
Lateral Incisor 30 (77%) 30 (77%) 36 (92%) 39 (100%)
First Premolar 31 (79%) 32 (82%) 32 (82%) 39 (100%)
First Molar (M) 35 (88%) 35 (88%) 37 (93%) 40 (100%)
(D) 27 (88%) 28 (90%) 31(100%) 31 (100%)
Second Molar (MB) 70 (90%) 71 (91%) 76 (97%) 78 (100%)
Total 476 (84%) 488 (86%) 526 (96%) 566 (100%)

MB = mesiobuccal; DB = distobuccal; P =palatal; M = mesial; D= dist

En donde estadisticamente la deteccién mediante microscopio fue mas alta y con
mayor exactitud que los otros dos métodos, logrando localizar hasta un 100% del

total de los conductos. (24

Ciertos fundamentos como Visibilidad adecuada, lluminacion y colaboracion del

paciente deben ser considerados antes de poder hacer uso del microscopio.

Las barreras mas importantes a este sistema, son el elevado costo econémico del
equipo y el aprendizaje metddico que exige su utilizacion. No obstante, en los
ultimos afios son cada vez mas los profesionales que lo estdn adoptando para

realizar las intervenciones Endododncicas.
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ENDOSCOPIO DE FIBRA OPTICA

Los recientes avances tecnolégicos en fibra o6ptica, han hecho posible la
visualizacion intraconducto dentro del campo de la endodoncia, el endoscopio de
fibra 6ptica es un nuevo método de visualizacion intraconducto; desarrollado para
uso en el tratamiento endoddntico convencional (fig 12). La fibra éptica flexible de
0.7 mm; permite al endodoncista visualizar la morfologia y la preparacion
biomecanica del conducto; ademas es un método auxiliar en la identificacion de
fracturas verticales, canales accesorios, tejido pulpar remanente e instrumentos

fracturados.

Actualmente existen dos diametros de fibra dptica flexible usados en endodoncia:
1.8 mmy 0.7 mm. La sonda de 1.8 mm. Consiste en 30, 000 fibras paralelas. Cada
fibra visual estd entre 3.7 um y 5.0 um de diametro. Un anillo mucho més grande

de fibras transmisoras de luz rodean a las fibras visuales.

La fibra oOptica de 1.8 mm es usada para visualizar zonas convencionales y
quirargicas, perfeccionar accesos camerales y localizacion de pequefias entradas

al sistema de los conductos.

La fibra optica de 0.7 mm tiene un diametro uniforme, una punta flexible de 30
grados y lentes que permiten una profundidad de campo de 1 mm en adelante; es
usada para una visualizacion intraconducto, su morfologia y determinar el tipo de

preparacion a elegir (fig. 13).
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Se debe de preparar adecuadamente y secar el canal antes de una insercién de
sondeo; ya que el hipoclorito tiene una alto indice de refraccion, por lo tanto puede
reflejar la luz de la fibra Optica. Si el canal no ha sido instrumentado
correctamente, cabe la posibilidad de que alguna fibra transmisora de luz pueda
ser dafada; la fibra optica no cumple su funcion adecuadamente en presencia de

sangre o exudado. (s

( 3

fig. 12 : endoscopio de fibra optica
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fig. 13 : Punta de fibra dptica
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CONCLUSIONES:

Desde tiempos inmemorables, el ser humano ha tratado de especializarse en todos
los aspectos de la vida, llegando a perfeccionar de acuerdo a su época, cada uno de
sus conocimientos, habilidades y herramientas de trabajo; enfrentandose a
obstaculos y nuevos retos. Es asi como las ramas odontoldgicas han evolucionado;
especialmente la Endodoncia; hallandose frente a un sin fin de caracteristicas Unicas
e irrepetibles, propias de cada o6rgano dentario, que van siendo descubiertas y
estudiadas, mano a mano con la evolucion de la tecnologia, misma que exige
nuevas técnicas; y por consiguiente el perfeccionamiento de herramientas que nos

auxilien para un mejor diagnéstico y prondstico mayormente favorable.

Numerosos métodos han sido descritos, muchos de ellos repetitivos o basados en
los mismos principios o fundamentos; otros aunan diversas metodologias mecanicas

y quimicas, lo cual los hace integrales y practicos para el Endodoncista.

Cada practicante, Cirujano Dentista o cualquier especialista que se enfrente a
cualquier tratamiento de conductos, esta obligado a auxiliarse de uno o varios de
éstos meétodos, que aunados a sus conocimientos, y a su Optima aplicacion
conforman un buen prondstico para un érgano dentario; cabe mencionar que el o los
métodos que debe de utilizar parar cada 6rgano, debera de ser el que conozca y
maneje mejor, pero no instalarse en el conformismo de cualquier conocimientos,

método o herramienta.
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