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INTRODUCCION

Los aparatos radiogréficos con los que cuenta el odontélogo modemo, con los
perfeccionsmientos modernos, la facilidad con que se trabaja y la reduccién de los
riesgos, un sector de nuestra profesién sigue defraudando al piblico al no utilizar la
radiografia con toda su magnitud de su potencial.

En esta tesis trataremos de entrar en detalle, en cuanto a la forma de tomar una
conductometria, observar y realizar una comparacién radiogréfica en diferentes an-
gulaciones {ortoradial, mesioradial y distoradiall, con fa lima en el interior del con-
ducto. La separacién que hay entre fima D) y el exiremo anatémico, con las angula-
ciones anteriormente mencionadas y los problemas al cual nos encontramos al tomar
una conductometria,

. No es posible realizar este estudio, sin antes conocer algunos aspectos en cuan-
to a los aparatos de Rayos X, a sus limitaciones y consideraciones de las pelfculas
radiogréficas, las diferentes posiciones en tuanto al rayo central (RC)y a la correc-
ta angulacién que se le debe dar.

De igual manera no podemos olvidar la importancia de la intetpretacién radio-
gréfica de las estructuras del diente, pues con elia nos auxiliamos para obtener un diag-
néstico y de esta manera podemos realizar un tratamiento correcto de conductos, que
se verifica en los estudios radiogréficos post-operatorios.

B



OBJETIVOS

aj Demostrar que al tomar nuestra conductometria definitiva en ortoradial, existen
cembios en la longitud, en cuanto al DI de la lima y el limite cemento-dentinario
(CDC). en un mismo conducto radicular en dos angulaciones radiogréficas dife-
rentes, {mesiorradial y distorradial). :

b} Asi como también, dar a conocer fos obstaculos que se presentan al tomar la con-
ductometria, durante ei tratamiento de conductos radiculares.

—



CAPITULO |
APLICACION RADIOGRAFICA ENENDODONCIA

a) LIMITACIONES DE LA RADIOGRAFIA Y CONSIDERACIONES
b) . APARATOS DE RAYOS X DE CONO LARGO Y CONO CORTO
¢} TIPOS DE RADIOGRAFIAS
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LA RADIOGRAFIA EN ENDODONCIA

la radicgrafia es ol registro radiogréfico de una imagen producida por los Ra-
yor X, que pasan a través de un objetivo y llegan a una pelicula. El dentista utiliza
este registrc fotografico para estudiar las estructuras de la boca y ayudarse asf en el
diagnéstico.

El instrumento més comlnmente utilizado para ayudar a hacer un diagnéstico, es
sin duda los Rayos X. Esto ha sido una bendicién invaluable para la humanidad de dar
va sexto sentido para penetrar en lo desconocido.

Sin la radiografia es dificil practicar la odontologfa de una manera adecuade y
rendirle al paciente un servicio satisfactorio de salud bucal. Es indispensable durante
el tratamiento de conductos radiculares,

La interpretacién nos da una ciencia exacta, el propésito primario, es la obten-
cién de una imagen tan exacta como sea posible y la méxima infotmacién posible de
los aspectos internos de la parte que se estd examinando.

Antes de comenzar las maniobras correspondientes al tratamiento de conductos,
se necesitan radiograffas pre-operatorias como auxiliar y luego periédicamente duran-
te el tratamiento.

Basta decir que la radiografia es absolutamente necesaria para el tratamiento en-
dodéntico, las im&genes tendrén mayor o menor distorcién, (cuanto mayor periféricas
del rayo central serd mayor), teniendo por lo tanto, un relativo valor, que puedan es-
tar supuestas varias imdgenes y que el tamafio en milimetros medidos sobre la pla-
ca, podrd sor aproximado al real, pero rara vez exacto.

Convendré que el obijetivo radiogréafico principal en endodoncia sea:

a) El tercio apical, para la obtencién de conductometria, conometria y obturacién.
b) La zona periapical, para cirugfa endodéntica.

Para que ocupe exactamente el centro geométrico de la placa, 4rea en la que
por lo general la distorsién es menor y por lo tanto la interpretacién més fiel.

Debido a la angulacién a la distancia focal y a las caracteristicas anatémicas pro-
pias del apice radicular, la imagen apical no es precisamente el épice real ni mucho
menos el foramen, por lo tanto, habré que disminuir 0.5 mm a la imagen apical, para
deducir dénde se encusntra el foramen, factor muy importante en la conductometria
y la obturacién.

Hay que tomar tres radiografias periapicales pre-operatorias para que ayuden a
lograr una perspectiva tridimensional del érea, la angulacién vertical del cono del
sparato no debe ser modificada, pero la angulacién horizontal si deberd variar, si el
rayo ceniral [RC) es bien orientado, se puede efectuar una interpretacién més exac-
ta de los matices de difarencias en las sombras radiograficas.

Los Rayos X se usan en Endodoncia para:

a) - Un mejor diagnéstico de las alteraciones de los tejidos duros del diente y estruc
turas perirradiculares. :
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b} Establecer el nimerc, localizacién, forma, tamafio y direccién de las raices y con-
ductos radiculares.

¢} Estimar y corfiar la longitud de los conductos radiculares antes de la instrumen-
tacién.

d} Locatizar conductes dificiles al encontrar o descubrir conductos pulpares insospe-
chosos medionte el examen de la posicién de un instrumento en el interior del
conducto.

e) Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada o muy retraida o ambas cosas.

Establecer la posicién relativa de las estructures en la dimensién vestibulo-lingual

o palatina.

¢t Confirmar la pesicién y adaptacién del cono principal de obturacién.

h) Locelizar un épice dificil de encontrar durante la cirugfa periapical usando como
referencia un ckjeto radiopaco colocado al lado del apice.

i) Confirmar anles de suturar, que se han quitado los fragmentos dentarios y exce-
so de material de obturacién de la zona periapical y del colgajo al concluir una
intervencidn quirlrgica.

i) Evaluar con radiografias el control a distancia el éxito o fracaso del tratamiento
endodéntico.

A) LIMITACIONES DE LA RADIOGRAFIA Y CONSIDERACIONES

Las radiografias tienen algunas limitaciones en cuanto al tratamiento de conduc-
tos se refiere, ya que simplemente sugieren y no hen de ser consideradas como la
prueba final al juzgar un problema clinico.

Debe haber una correlacién con hallazgos subjetivos y objetivos, el mayor defec-
AR 4 . oL ,_
to de las radicgrafias, se relaciona con sus caracteristicas fisicas.

a} El registro de imdgenes proyectadas, sélo aparece en dos dimensiones en la placa.
Estas dimensiones se deforman f4cilmente, razén del uso de técnicas mal em-
pleadas, .

c) Limitaciones anatémicas.

1} En algunos pacientes, debido a la constitucién anatémica tan estrecha de
la zona mauilar anterior, no se puede colocar el paquetillo standar No. 2, sin
joblarlo excesivamente, en tal caso se puede usar el paquetillo No. 1 de Ko-

ak.

2} El examen radiografico dental de los nifios, requiere paquetillos para obtener
la superficie plana de la pelicula y para comodidad del paciente, se utilizan
paquetillos No. 0 de Kodak.

d). En la pelicula no aparece la dimensién vestibulo-lingual o palatina,

e} La mayoria de los estados de la patologfa pulpar son indpistinguibles en la placa,
tampoco dan una imagen de las pulpas necréticas o sanas.

d} La infeccién o desinfeccién de los tejidos blandos ¢ duros no se detectan y las le-

siones perirradiculares de los tejidos blandos no pueden diagnosticarse con preci-

sidn.

LIMITACIONES POR OTROS MOTIVOS
1) GRAPA Y DIQUE DE HULE: A veces tenemos dificultades para colocar el paque-



te radiogréfico en su correcte posicién, ademés que interfieren en la visualizacién
de ciertas estructuras.

2) PACIENTES CON REFLEJOS NAUCEQOSOS: Algunos pacientes sienten nduceas
al colocar el paquetillo en la boca, para disminuir las nduseas se aconseja al pacien-
te que respire profundo por la boca, sobre todo cuando se estéd radiografiando
la zona de los molares.

3) INCOMODIDAD: La inmovilizacién es es esencial, porque el diagnéstico diferen-
cial depende de la cleridad de las imégenes. Durante la exposicién, es preciso evi-
tar ¢l movimiento del paquetillo o de |y cabeza de! enfermo para evitar borrosi-
dades de las imégenes o el dobiaje exzesivo que preduce graves deformaciones
de las estructuras.

La radiografia no podré mostrar las cavidades, pulpas u obstrucciones que que-
dan superpuestas a otras imégenes fuertemente radiopacas, las distintas inflamacio-
nes y necroiss pulpar, las diferencias histosatolégicas y la diferencia entre la infec-
cién o tejido de renaracién radioidcida en slgunos casos especiales.

Las rafces multirradiculares no son siempre visualizadas a menos de que dos o
tres peliculas cean tomadas en diferentes angu'aciones. No siempre es sequro inter-
pretar la existencia de lo normal o condiciones patolégicas del diente, la radiografia
es mas bien un suxiliar, que guia exacta, adem3s con medios de diagnéstico pero se les
ha de emplear con precaucidn. Sin embarge, es el (inico medio que permite al endo-
doncista cbrervar fo que no ve durente el tratamiento,

- Bl odontélogo descubrird que al mejorar sus técnicas radiogréficas v su interpre-
tacién, tamhién los tratamientos endodén‘icos serén més faciles y exitosos.

B} APARATOS DE RAYOS X DE CONO CORTO Y CONO LARGO

Los equipos de Rayos X dentales modernos se fabrican para proporcionar kilovol-
tajes y crondmetros exactos para obtener exposiciones cortas.

En los consultorios dentales se suelen usar dos tipos de aparatos de rayos X,

1} De kilovoltajes y miliamperajes variables con sus correspondientes selectores, con
el cual se usa el cono largo {40 cm.)
2) De kilovoltajes y miliamperajes fijos y cono corto (20 cm).

CONO LARGO

Con el foco més slejado, (40 cm) o técnica denominada de CONO LARGO o
DE ANGULO RECTO vy la incidencia pernendicular al eje del diente y a lo placa, se
disminuye la distorcién y la imagen obtenida es més nftica y fiel. No obstante encon-
traron cen esta técnica obtenida la longitud del diente se magnificaba un 5.4%,
. aproximadamante, con una variacién de 1.2 mm promedio a la longitud del diente.
En razén de la claridad de los detalles y la deformacién minima propias de la
t4cnica de cono largo, se le prefiere para tomar radiogratfias pre-operatorias, de diag-
néstico, post-cperatorios y de control a distancia.

CONO CORTO

Este aparato tiene su foco alejado a 20 cm. la técnica denominada del cono cor-
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to o perpendicular a la bisetriz del dngulo formado por el eje det diente y la placa,
técnica mu yextendida y usada por la mayor parte de los endodoncistas,

La distorsién seré mayor y quizé en la periferia menos fiel, pero el hecho de tener
gl foco més cerca y de ser més manejable, permite variar la angulacién vertical y ho-
rizontal con facilidad, factores que se verén més adelante, ayudan a obtener las lon-
gitudes mé&s convenientes y scbre todo a disociar imégenes superpuestas,

Por otra parte, la técnica de cono corto disocia muy bien los dpices del primer
promolar superior y do los molares superiores,

Debido a ls cantidad de radicgrafias que se toman durante el tratamiento de con-
ductos, el odontélogo que hace este tratamiento con cierta frecuencia, hallara que el

aparato de cono corto, con cabeza pequefia y manuable, le ahorrard mucho tiempo,
energla y frustaciones. ‘

Aunque la nitidez de la imagen no es tan decisiva para las peliculas de trabajo,
como las utilizadas en el diagnéstico, cabe sefialar de que los dos aparatos brindan
radiografias adecuadas, siempre y cuando se observen los demés principios de éstas.

Conviene recordar que con la técnita de cono largo se mantiene més proporcio-
nalidad,

C} TIPOS DE RADIOGRAFIAS

Se presentan en el mercado varios tipos de radicgraffas, que varfan en tamafio,
nlmero, exposicién, etc.

Los adelanios de la tecnologfa industrial ha permitido que el tiempo de exposi-

La radiograffa intracral comprende tres distintos tipos de exadmenes:
cién de la pelicula se reduzca a fracciones de segundos.

1) EXAMEN PERIAPICAL o CORONORADICULARES

Comprenden el diente entero y de sus estructuras adyacentes, debemos pro-
curar que el diente en tratamiento ocupe el centro geométrico de la placa.

2) EXAMEN INTERPROXIMAL o BITE WING

Nos sirven para descubrir caries en las supefficies proximales o cervicales del
diente, como el grado de resbsorcién del hueso,

3) EXAMEN OCLUSAL

Para las zonas de los marilares superior o inferior, por fracturas, enfermeda-
des, fragmentos de raices y dientes que no han hecho su erupcién, cuando las le-
siones periapicales son tan extensas que no pueden ser registradas en su totali-
dad en una sola pelicula periapicah.

En el examen periapical hay tres tipos de tamafos de paquetillos Kodak.

1) Los paquetilios No. 0, usados en odontopediatria vy se usan para cada regién in-
cisiva, canina, premolar y molar,

2) Paauellos No. 1, se utilizan en las zonas incisiva central, incisiva lateral y canina
‘contienen yna pelicula). '
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3} Paquetillos No. 2, o standard, se usan en las 20nas premolares y molares, fcon-
fienen dos pelfculas). Los paquetillos de dos peliculas tienen algunas ventajas so-
bre las que contienen sélo una.

a) El dentista puede quedarse con una pelicula para su archive, mientras que
la otra se envia con el paciente cuando éste la necesita en una consulta.

El juego que queda en el archivo es desde fuego muy importante cuan-
do se precisa alguna aclaracién con el paciente o accién legal.

b} Una pelicula puede revelarse durante dos minutos y medio para obtener de-
talles de los tejidos blandos, mientras que la otra se puede revelar durante
cuatro minutos y medio, para las estructuras &seas.

Es recomendable fechar y archivar en orden cronolégico las secuencias de cada

tratamiento.

1) Radicgrafias pre-operatorias para diagnostico,

En ellas podemos apreciar las caracteristicas anatémicas del diente, se ob-
servaran las lesiones paiologicas y finalmente se pueden estudiar intervenciones
endodénticas anteriores: ésias deben ser las mejores radiografias posibles. Para
lograrlas, es necesario recurrir a la ventaja del paralelismo, entre pelicula y rayo
central cuando las técnicas standard no nos dan resultados, por algln cambic
anatémico, ofc. Esto nes va a permitiruna visualizacién més exacta de las estruc-
turas. Esta Oltima facilita la comparacién con las radiografias de control a dis-
tancia.

Hay dos tipos de dispositives que simplifican la obtencién del paralelismo.

e} El RINN X-C.P, qgarantiza peliculas sin deformacién y asegura ‘la alineacién co-
rrecta del cono, en relacién con la pelicula. Esté disefado para ser usedo en
cualquier zona.

b) L SNAP A-RAY, es un portapelicula méas simple y sirve para todas las regiones,
sin embargo, no asegura la correcta colccacién del cono come sucede con el
X-C-P.

2) Radiograffas para conductometria.

Se utiliza para medir la longitud del dieate y por lo tanto del conducto. Son de

gran importancia y deben ser exactas aunque incémodas para su toma. En dien-

fes posteriores o de varios conductos, se harén varias radiograffas, cambiando
la angulacién horizontal {orto, mesio y distoradial).

-3) Conometria.

Es la radiografia obtenida para comprobar la posicién del cono principal de guta-

percha o plata seleccionado.

4) Condensacién.

Med'ante esta toma se comprueba si la obturacién ha quedado correcta, espe-

cialmente en su fercio apical.

5) Post-oneratorio inmediato,

Uamada también de confrol de obturacién, posse un carécter definitivo a partir

dol cual se comprobard la reparacidn. Ofrecerd una visién de los tejidos perio-

dontsles o de soporte y de la obturacion cameral, datos que en la placa de con-
densacién no sen visibles debido a la superposicion de la grapa metélica.

6} Postoreratorio medialn.

S archivaran en un futuro placas de seis, doce y veinticuatro meses, que indica-

rén los procecos de cicatrizacién o reparacién.
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CCAPITULO H
~ ANGULACIONES Y VARIACIONES PARA LA CONDUCTOMETRIA
- ENDODONTICA
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El viejo problema de querer representar bidimensionalmente las formas y las imé-
genes que desearfamos ver en relieve, o sea, trimensionalmente; ha significado para
el hombre desde la época primitiva hasta nuestros dfas, ‘una frustracién dificil de su-
perar,

Es indispensable conocer y aplicar las técnicas comprobadas y las correctas an-
gulaciones verticales y horizontales estandarizados a al primera placa, ortoradial que
se tomd en el diente, puesto que variando las angulaciones también cambiarénc\as
imédgenes. .

Las radiografias ya procesedas se ordenan de manera correcta en las monturas
de muchas ventanas, més grandes que las comunes, a fin de que los marcos no topen
con partes importantes,

LASALA definié como ORTORADIAL, MESORADIAL Y DISTORADIAL, a las
tres posiciones o incidencias de la angulacién horizontal, aplicables en endodoncia
8! conocimiento anatémico y contrel de trabajo a cualquiera de los pasos de la con-
ductometria,

La placa ortoradial, se haré con una incidencia o angulacién perpendicular a la
placa.

La placa mesioradial, modificando de 15 a 30> la angulacién horizontal hacia
mesial,

La p'aca distoradial, modificando de 15 a 30° la angulacién horizontal hacia distal.
Ests es cen el silén en pesicidn nomal {no inciinado).

En los tres casos se mantendré la misma angulacién vertical y el cono se dirigiré

al diente, y a la placa paralelamente, para tener una radiogrefia lo més exacta posi-
ble, con el fin de que la distorsién sea menory por lo tanto la intetpretacién maés fiel.

ANGULACION VERTICAL

El alargamiento o estiramiento se corrige aumentando la angulacién ~vertical y
por el contrario, el acortamiento se corrige disminuyendo la engulacién vertical.

Con el cono largo o técnica paralela, los dientes anteriores superiores y todos
los inferiores, se magnificaba la imagen de un 5.19, mientras que los dientes inferiores
posteriores lo hacfan en un 4,1%,.

Un ligero aumento en la angulacién vertical permite muchas veces y especial-
mente en los dientes superiores, obtener longitudes radiogréficas cesi reales, objetivo
basico en endodoncia, sobre todo para la placa de conductometrfa y conometria,
ademés lleva més hacia el centro de la place, la zena apical.

Pare evitar las imagenes superpuestas asociadas que comdnmente se obtienen
en los conductos de los premolares superiores y de los mesiales inferiores y cuando se
desee apreciar mejor Ja luz o anchura de un conducto en sentido vestibulo-lingual o la
interrelacién de varios instrumentos, conos o conductos de dientes multirradiculares,
se modificaré la angulacién horizontal.

Este método de la triple posicién radiegréfica, facilita la interpretacién en tres
dimensiones, para describir fa técnica, los métodos y la interpretacién de la dispo-
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sicién de los conductos radiculares, en la posicidn normal encontrada, al realizar
nuestra acceso de los conductos radiculares. De tal manera advertimos que al inter-
pretacién radiogréfica de la disposicién de los conductos es limitada, por las inmen-
sas variantes en Ja anatomia radicular, ademéas los conductos no siempre terminan
en el vériice apical {sélo el 39,), por lo que las curvaturas pueden ser hacia me-
sial, distal, vestibuler o lingual o palatino. Por lo tanto, la proyeccidn radiogréfica
variard de acuerdo a su valor, en cuanto a Ja posicién de las ralces de una pieza
dentaria.

Las tomas con angulacién ortoradial, mesicradial v distoradial, mejoraran mate-
riaimente, la interpretacion de las peliculas endodénticas, la anatomfa de las estructu-
ras superpuestes, En visibilidad de las rafces y los conductos pulpares.

La técnica, consiste basicamente en variar la ANGULACION HORIZONTAL del
rava ceniral, del haz, hacia mesial o distal de 15 a 309, quedando paralelo ef RC, el
dien;e y la_placa. Gracias a este recurso, los conductos superpuestos aparecerén se-
narados,

MODIFICACION DE LA ANGULACION HORIZONTAL PARA LA OBTENCION
DE ROENGENOGRAMAS DE DIENTES IMFERIORES

ANTERIORES INFERIORES

Las anomalfas de la anatomia radicular de los dientes anteriores son muy traicio-
reras, Las vartaciones de las proyeccicnes heorizontales en esta regidn rovelard estas
diferenzias, hay que fomar en cuenta el cambio de densidad en los dientes unirradicu-
‘aes, cespechando una bifureacién de los ¢ -nductos.

FREMOLARES

Ortorradial:  En los premolares los conductas aparecen estrechos.

Mesiorradial:  El conducto del sequndo premolar, aparece més ancho y el conducto
del primer premolar, aparece estrecho.

Distorradial: Los dos conductos de los premolares aparecen més anchos.

MOLARES
Orforradial:  Se ubica la pelicula paralelamente en el arco inferior, se observa que los
conductos mesiales, aparecen superpuestos. .

Mesiorradial:  Los dos conductos mesiales de los molares, estén disociados o separs-

das, el conducto lingual, aparece en
Distorradiai:  Los tres conductos aparecen
més seoerade, en mesial aparece el

MODIFICACION DE LA ANGULACION
DE ROENTGENOGRAMAS EN DIENTES

ANTERIORES SUPERIORES

Aungue algunas veces haya anomalias
periores, la curva de la rafz, de los incisivos
cular molesto,

mesial y el vestibular en distal.
bien senarados, el conducto distal aparece
vestibular y en distal el lingual.

HQRIZONTAL PARA LA OBTENCION
SUPERIORES

radiculares o de conductos en dientes su-
laterales superiores, es un problems parti-
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Hay que tomar en cuenta la regla de CLARK, que dice "la imagen del objeto
més distante del cono se desplaza hacia el cono". Debemos sospechar que la curva-
tura distal tiene un componente lingual, informacién valiosa para hacer un debrida-
miento y rectificacién mas correcta del conducto.

PREMOLARES SUPERIORES

Ortorradial: La proyeccién en éngulo recto revela que los dos premolares superiores
tienen un conducts en cada diente.

Mesiorradial:  Los conductos del primer premolar estén disociados o separados, el
conducto palatino aparece en mesial y el vestibular hacia distal.

Distorradial: Los dos conductos de! primer premolar los muestra separados, hacia me-
sia] el vestibular y hacia distal el palatino, el conducto del sequndo premolar
ararecerd més ancho.

MOLARES SUPERIORES

La reproduccién de imagen de 'os molares superiores son los més dificiles por las
siguientes razones:

al  Su anatom’a radicular y pulpar son més complicadas.

bl Lla frecuente superposicién de partes dz las raices, entre sf.

a} la svperpssicidn de estructuras dseas (seno maxilar, apéfisis malar), cobre las es-
tructuras radiculares.

d) La forma v profundidad del paladar, qure constituye la dificultad mayor, como su-
cede en el maxilar superior, es posible despejar la compleja anatomfa radicular y
las superposiciones variando las angulaciones horizontales, Aquf también la peli-
cula debe estar paralela af arco posterior superior y no al paladar,

ORTORRADIAL: El conducto mesio-vestibular aparece hacia mesial, el distal hacia
distal y el conducto palatino esté situado entre los dos vestibulares.

MESIORRADIAL: El conducto palatino y mesic-vestibular estdn superpuestos o me-
sializados, el conducto palatino aparece en mesial y el distal hacia distak.

DISTORRADIAL: Los conductos palatinos y distal, aparecen superpuestos o con una
distalizacién del conducto palatino yel mesiovestibular aparece mesializado.

Si el raye centraldel haz de los Rayos X, esté dirigido en angulo recto al eje lon-

. gitudinal del dienie, la imagen estard a'argada. Si ef rayo central del haz de los Ra-

yos X estd dirigido en &ngulo recto al eje longitudinal de la pelicula, la imagen es-
taré acortada.

Se obtiene un equilibric si se dirige e! haz central en 4ngulo recto, a un plano in-
maginario, que es la bicectriz del 4ngulo formado por la pelicula y el diente.

Hay que examinar la boca del paciente buscando cualquier desviacién fuera de lo
ncrmal, Bsto ppodria requerir de alglin ajuste de de las técnicas radiograficas standar.
l.a colocacién de la pelicula en la beca deberd constituir casi el acto dlitimo de la to-
ra de 'a radiografia, esto permitir ol operader el ganar tiempo y la méxima coope-
racién det paciente en perticu'ar si la pelicula provoca alguna molestia.
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Para disminuir ls distorsién que pueda producirse, se recomienda que el dedo
del paciente sostenga la placa, cerca del borde distal para la placa mesiorradial y
del borde mesial para la placa distorradial o en su defecto, adaptarse medio rollo de
algodén a la placa, de! borde oclusal, pare recibir el rayo con menos inclinacién y ast
disminuir la distorsién,

Las radiografias tomadas con grapa en endodoncia darén una imagen més seme-
jante a la técnica de LE MASTER, (interposicién del rollo de algodén), por habérsele
imprimido menos angulacién al no llegar o la coronas, esto explice que con la grapa
metélica, la placa estard paralels al eje longitudinal del diente.

Las rejillas metélicas con divisiones milimétricas que se pegan con cinta scotch a
las plaquitas comunes, son dtiles en fa determinacién de la longitud de los dientes y
de la cavided pulpar.
BRYNOLF, usando diferentes angulaciones en sus investigaciones llega entre otras
a las siguientes conclusiones:
a) En los casos de lesién periapical, sdlo en el 65%, lo pudo observar en una sola
radiografia,
b) Con tres angulaciones diferentes, el porcentaje alcanzé la cifra de 84%,.
KUTTLER emplea cinco radiografias preoperatorias, logrando distinguir alteracio-
nes en un porcentaje mayor. Nosotios creemos que para la obtencién de conductome-
trias, son suficientes, la toma mesio y distorradial.
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INTERPRETACION RADIOGRAFICA

En la interpretacién de la radiograffa se debe tener un conocimiento cabal de lo
que es normal, considerando que hay muchas variaciones estruciurales que estén den-
tro de los [imites de la normalidad; esto se explica en particular al patién trabecular
del hueso que presenta una imagen variable que depende del temafio del huero, de
los espacios medulares y del espesor de su cortical. También vara con el uso y edad
del paciente.

En la edad avemada las trabéculas tienden a hacerse més separadas y menos
fuertes en su estructura, No se puede demostrar en una sola radiografia todas las es-
tructuras anatémicas.

La diferencia entre lo normal y lo anormal sdlo es posible entre la base del co-
nocimiento de las imégenes radioanatémicas normales, la capacidad del dentista pa-
ra interpretar las radiografias esté limitada per la cslidad de éstas, que &l o su ayu-
dante hayan realizado,

No puede haber interpretacion de halazgos que estén parcial o totalmente bo-
rrados por la aplicacién de técnicas insuficientes o que faltan por no estar incluidos
en la imagen de la pelicdla.

Para que el clinico interprete apropiadamente las pelfculas, es necesario que co-
nozca el aspecto radiografico de los elementos anatémicos y esté familiarizado con
los cambios que pueda tener lugar como resultado de diversos tipos de trastornos
patolégicos.

Para reconocer lo normal y lo anormal, el dentista también debe estar familiari-
zado con los factores y procedimientos relacionados especificamente con el examen
de la pelicula. Sin estos conocimientos, la informacién radiogréfica podré inducir o
errores, la pelicula radiogréfica es la representacién en un solo plano de un objeto tri-
dimensional, y asf pues, hay una superposicién. También puede haber magnificacién
y deformacién porque los Rayos X son divergentes. Ademas siempre hay  ilusiones
Spticas.

El valor del diagnéstico de una pelicuia estd relacionedo con 4 cualidades:

t.—La pelicula debe poseer la densidad apropiada.
2.—Un grado de contraste satisfactorio,

3.—Una buena definicién.

4,—Mostrar un minimo de deformacién del objeto.

El equipo para examinar las radiografias tiene una gran imporfancia, para au-
mentar la capacidad de! operador al evaluar correctamente los resultados radiogré-
ficos y extraer tods la informacién posible.

El consultorio odontoldgico notmal ests equipado con algiin tipo de negatoscopio,
para las peliculas dentales intracrales, perolos dentistas y los fabricantes han dedicado
poca atencidn a este asunto, La calidad del equipo de examen puede variar considera-
blemente los resultados de la interpretacién radiogréfica.

E! radidlogo debe conocer fas limitaciones de su propia capacidad visval. El me-
jor método para montar las peliculas bucales completas, es usando monturas.
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E! negatoscopic o Huminader odontolégico debe dar una luz difusa de intensidad
- uniforme, y se dispondra de algin mecanismo para modificar. el tamafio de la abertu-
ra e intensidad de la luz. El uso de una lupa es Gtil para observar detalles como una
rafz o un conducto invisible a simple vista, asi como un 4pice dificil de eacontrar.

Un elemento sumamente Otil para observas las placas es el visor de BRYNOLF,
este ‘aparato facilita la observacién de peliculas individuales de dos maneras:

I —Aumentando la imagen varias veces,
2. ~lmpidiendo la entrada de luz periférica.

Asf pues, un conocimiento completo de la anatomfa radiogréafica es imprescindi-
ble antes de que se pueda internar la interpretacién, No se debe olvidar que la super-
posicién, magnificacion y deformacion, crean problemas importantes al leer las radio-
grafias, que algunos objetos como el hueso delgado, hendiduras y tabiques solamente
son observados desde ciertos dngulos o proyecciones,

En una placa de densided normal, las imégenes radiogréficas de los elementos
dentales o de parte de estos elementos pueden ser divididos en dos grupos:

| Imégenes Radiopacas.
Il Imégenes Radiolicidas.

Para interpretar con exactitud, el odontélogo ha de tener presentes algunas de las
caracterfsticas normales de las radiograffas.

1,—~ESTRUCTURAS ASOCIADAS CON LOS DIENTES:
a) Esmalte,

b} Dentina,

¢} Cemento

d) Hueso

e} Pulpa.

t}—~Ligemento periodontal.

g} Lémina dura [cortical alveolar),

h) Caries.

2—~QTRAS ESTRUCTURAS:
a}] Conductos nutricics,
b} Conductos palatino anterior.
¢} Agujero mentoniano.
d) Agujero lingual,
e} Agujeros superiores del conducto incisivo.
] Reborde menteniano.
g} Sutura infermarxilar {sutura media).
h}  Seno maxilar,
i} Apbfisis cigoméatica y hueso malar,

1.—ESTRUCTURAS ASOCIADAS CON LOS DIENTES
8} ESMALTE

Es la mas radiopaca y densa deles estructuras del diente, se ve como una
handa que cubre la porcién coronaria y se afina hasta terminar en una punta
delgada en el margen cervical.
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El registro de coronas de todos los dientes muestran lateralmente (proxi-
mal) &reas o bandas de mayor redicpacidad provocadas por el mayor espesor
que cfrece el "casquete del esmalte™,

Estas bandas laterales tienen la caracterfstica de forma de "hoja de cu-
chillo" {particularmente en dientes anteriores), y sus puntas indican el limite cer-
vical de las coronas {unidn cemento esmalte]. En molares y premolares aparece
ademés el registro de bandas oclusales en las cuales se muestra el perfil de las
ciispides.

DENTINA

Es menos radiopaca que el esmalte y su rediopacidad es la misma que la

de los tejidos duros del diente,

CEMENTO

Cubre la superficie de la rafzy su radiopacidad es de la misma densidad
que ef de la dentina y el hueso. Se le puede identificar cuando el cemento au-
menta excesivamente (hipercementosis).

d)HUESO
Su rediopacidad es de la misma densidad que la dentina y el cemento, en
el maxilar superior, las trabéculas dseas son delicadas y entrelazadas, mientras
que en la mandibula son, por lo general, més gruesas y sigue una orientacién ho-
rizontal.

PULPA

Se observa como una sombra radiclicida, la cémara pulpar y el conducto
radicular, se visualizan como un espacio continuo y en el centro Jel diente que
se extiende desde la porcidn coronaria hasta el 4pice de la rafz y contiene teji-
dos suaves los cuales absorben pocos Rayos X y estén rodeados de dentira,

En general, la cdmara tiene {a forma "comprimida’ de fa corona reduciendo
su tamano y su radiclucidez con el progreso de la edad. La estrechez de la ca-
vidad pulpar, es debido al depésito de dentina en las paredes de ta cavidad pul-
par por los odontoblastos.

Siguiendo el eje radicular, se continda la radiclucidez de la cédmara a través
de los conductos, o cual suele permitir (en casos favorables), conocer el recorri-
do, bifurcaciones de éstos (delta, eic.).

LIGAMENTO PERIODONTAL

Es un delicado y pequefio tejido vascular de densidad insuficiente para po-
der absorber una apreciable cantidad de Rayos X. El espacio de la membrana
periodontal se observa como una linea radiolicida delgada entre la cortical al-
veolar y la rafz, confundiéndose a la altura del cuello con la radiclucidez de los
otros tejidos blandos,

Es conocido que el periodonto (espacic) se muestra totalmente més ancho
en el nifo que en el adulto y més en éste, que en anciano y también que su es-
pesor es proporcional a la actividad erupcional.

Debe tener presente que el espacio periodéntico normal no tiene espesor
uniforme, sino presenta variaciones parciales y totales (individuales). Por otra
perte, es importante estar advertido de que por razones técnicas [direccidn de
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los rayos, posicién y forma de los dientes) no se obtiene cominmente el regis-
tro técnicamente correcto del espacio periodéntico,

gl LAMINA DURA. {Cortical alveolar}

Este nombre es aplicado a una de'gada capa de hueso cortical denso que
forma a un alvéole normal y se ve como una lines radiopaca que sigue un curso
rera'elo af de la rafz, rodeando el ligamento periodontal, El espesor de la lamina
dura varia en los diferentes dientes d: mismo paciente, en las diferentes zonas
de un mismo diente y en las diferentes clapas de s vida. Puede estar totalmen-
te ausente en una cara del diente o en algunos sectores del mismo lado. Aunque
se dice que la susencia localizade o g:neralizada de la laminu dura aperece en
el hipertirotdismo, enfermedad d= F get, leucemia, osteamalasia y osteoporo-
sis, su ausencia en zonas aisladas sueletener relacién con la migracién fisiolégica
de los dientes y no estd seriamente vinculada a la patologia,

h| CARIES

Segiin su ubicacién o extensidn de la caries, el examen radiogréfico Hene un
diferente valor. Es diferente el examen clinico, cuando fa caries es proximal in-
cipiente en molares y premolares. Y en caries cervicales también, ’

La caries incipiente no puede observarse radiogréficamente hasta que exis-
ta una descalcificacién notagle del esmalte para permitir que se forme una di-
ferencia entre la densidad radiogréfiza visible a f; zona de destruccién y el es-
malte,
La caries oclusal, bucal y linguales o palatinas incipiente no suelen ser visibles
radiogréficamente porque estén superpuestas sobre una gran cantidad de teji-
do dentario; la caries de sequndo grado sobre cualquier superficie dental, se ob-
serva mediante una pelicula intraoral angulada.

2—OTRAS ESTRUCTURAS
a)  CONDUCTOS NUTRICIOS

Contienen vasos sangufneos y nervios que se dirigen a los dienizs, espacios
interdentarias vy las encfas, en las radiografias se visualizan como lineas radio-
licidas de espesor uniforme que a veces muestran lineas radiopacas,

b} CONDUCTO PALATINO ANTERIOR f{incisivos)

En éstos pasan los nervios nasopalatinos y la rama anterior de los vasos pa-
latinos descendentes, no se visualizan siempre en la placa su ancho y longitud
varfan mucho y cuando se les ve se advierten dos trazos radiopacos que se ex-
tienden hacia abajo. cade uno desdeel piso de una fosa nasal, y que remarcen
las paredes laterales del conducto. Estos trazos tienden a converger y se esfu-
man en las lineas laterales del agujero pa'atino anterior.

¢] AGUJERO MENTONIANO
Se observa cémo una zona radiolicida redondeada u oval en la zona de los
premoleres de la mandibula varfa en relscidn con las raices de los premolares
y su imagne puede verse por debajo, al mismo nivel o por encima de Ona rafz.
Se encuentrs directamente enfrente de alguno de los premolares o entre ellos.
Sy imagen se puede superponer con el épice de la rafz de un diente y parece
una iesion periapical,
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d} AGUJERO PALATINO ANTERIOR {INCISIVO)

Por el cual emerge, el nervio y los vasos nasopalatino; se haya en la porcién
anterior de la linea media del paladar. Se observa como una zona radiolicida
ovalada cuya localizacion depende de la angulacién con la que se toma la radio-
grafia. Por lo general, la zona radioliicida que corresponde al agujero palatino
esté entre los incisivos centrales superiores o sobre uno de ellos, en algunos ca-
tos su imagen puede sobreponerse con el dpice de la rafz de un incisivo central,
confundiéndose con una lesién periapical. Se puede confundir con un quiste del
conducio incisivo, el cual no tiene un contorne muy definido y tiende a ser re-

dendeado.
e} ACUJERO SUPERIOR DEL CONDUCTO INCISIVO

No se registran siempre; pueden aparecer uno o los dos {segin la direccién
de los rayos y el casc), al lado del rombo nasal como éreas radioltcidas circulares
de limite inferior bien definido. Estas 4reas presentan variaciones individuales en
cuanto a tamafio y pesicidn; pueden aparecer ocasionalmente muy préximas & un
dpice o aln sobrepuestas, dando lugar & interpretaciones equivocadas.

f] REBORDE MENTONIANO
Se encuentra en ls cara anteriory cerca de la linea inferior de la mandibula,
t’ene nrominencia variable y se extiende desde la zona de los premolares a la sin-
fisis. Se observa como una linea radiopaca que aparece por debajo de los apices
de las raices de los dientes anteriores.

gl SUTURA INTERMAXILAR (Sutura media)
Aparece en la linea media dividiendo la cresta interdentaria entre los incisi-
vosbi:entrales superiores, como una linea radiolicida de definicion y extensidn va-
riable.

hl  SENO MAXILAR
Area radiolicida de forma circular variable, la radiclucidez varfa de acuerdo
a su tamaiio limitada con una linea curva radiopaca, que corresponde al registro
del piso del seno y la continvidad de éste con sus paredes laterales,

i} APOFISIS CIGOMATICA Y HUESO MALAR
Sobre los molares superiores se oserva corrientemente la forma angular de
la apéfisis cigomética del manilar, registro que puede hacerse superpuesto a tas
rag:es {&pices), o no, seglin su posicién {alta o baja), tamafio o angulacién utili-
zada,

)} AGUJERO LINGUAL

Por el que emerge una rama de la arteria incisive, se haya sitvada en la par-
te intera de la mandibula, en la region de la sinfisfs se observa como un pe-
quefio punto radiolicido que resalta por un circul oradiopaco que lo rodea y
que presenta la apdfisis geni.

Cuando este apéfisis y atin también el malar que se continia hacia distal,
se muestran neumatizados, su registro presenta la forma de “U" o de "V". En
casos de gran neumatizacién la estrechez del registro [radiopaco) de la barra me-
sial puede hacer que lo confunda con el de un tabique del seno. Cuando el hue-
so es denso, su radiopacidad constituye cierto obstéculo para observar los api-
ces de los molares.
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Hasta fines del siglo pasado, se conocia poco acerca de la anatomfa de los
conductos radiculares y especialmente del 4pice radicular, se pensaba que el conduc-
" to sequia generalmente la misma direccién de la rafz y terminaba con un foramen api-
cal.

El conocimiento de la anatomfa pulpar y de los conductos radiculares es condicion
previa a cualquier tratamiento de conductos. La anatomia de la cavidad pulpar, pue-
de variar por diversos factores fisiolégicos \y patolégicos, ademés de los propios cons-
tituciznsles e individuales,

Es evidente que el que opera en la cavidad endodéntica, deba conocer bien, no
sd'o su anatomia topogréfica comiin, sino también las variacicnes normales. Con ello
aumzntard notablemente el porcentaje de éxitos en sus tratamientos de cenductos.

Es la diseccién la mejor manera de estudiar la anatomia topografica de la cavi-
dad endodéntica, porque en la situacién clinica:

a) ~ Fl onerador no nuede ver en la boca més que el principio de la cavidad endodén-
tica, el resto sélo puede apreciarlo por exploracién tactil.

b} La imagen radicgréfica de la cavidad endodéntica, es casi deficiente, pues en sus
tres dimensiones, apenas nos ofrece visibilidad de dos,

La dimensién vestibulo-lingual, en la pelfcula orto, mesio y disterradial, no es po-
sible verla, por lo que los conductos presentan el mayor ntimero de variantes. El con-
ducto radicular es una region, a donde no se llega por visién directa, sino por los pasos
del tratamiento’ radicular. Por eso debemos conocer las formas dentarias, imaginarnos
tridimensionalmente la forma del conducto,para poder dirigir nuestros instrumentos
adecuadamente. :

Es importante conccer la forma de fos conductos radiculares, debido a que en la
preparacion biomecanica deberé rectificarse y ampliar el conducto, procurando de-
iaro lo méas recto o con curvas suaves, para entonces comenzar nuestro tratamiento
de conductos.

Por lo general, todos los conductos tienden a ser circulares en el tercio apical, en
sentido axial y a lo largo del recorrido corono apical, Los conductos suelen ir dismi-
nuyendo de lumen, llegan al méximo de estrechez al slcanzar la unién cemento-denti-
na-cenducto.

Si al revisar algunos artfculos sohre la anatomia pulpar nos encontramos con va-
riaricnes, en lo que se refiere a las detalles de la anatomia, obedece a las diferentes
nn'nicnes que no modifican de modo importante las técnicas endodénticas. De cual-
quier forma se debe tener presente las siguientes pautas:

a) Conocer la forma, tamafio, topografia y disposicién de la pulpa y conductos ra-
diculares del diente a tratar.

b) Edad del diente y procesos patolégicos que hayan podido modificar la anatomia
y estructura pulpar,

Es importante saber que sélo el 3%, de los conductes <on realmente rectos y el
979, de las rafces completamente formadas, sus conductos son curvos. (PINEDA y
KUTTLER). Ademés la situacion del foramen, en la mayorfa de los casos, es distal
con relacién al comienzo del conducto,
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TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

CONDUCTO PRINCIPAL: Es el conducto més importante que pasa por el eje den-
tario y generalmente alcanza el &pice.

CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL: Recorre toda la rafz o parte y puede
alcanzar el épice, es més o menos paralelo al conducto principal.

CONDUCTO SECUNDARIO: Comunica el conducto principal o colateral con el pe-
ricdonto pero en el tercio apical.

CONDUCTO ACCESORIO: Comunica un conducto secundario con el periodonto,
per lo general en pleno foramen apical.

INTERCONDUCTO: Comunica entre s dos o mas conductos principales, sin alcan-
zar el cemento,

CONDUCTO RECURRENTE: Parte de un conducto, principal, recore un trayecto

varisble y desemboca nuevamente a! conducto principal.

CONDUCTOS RETICULARES: Son varios cenductillos entrelazados en forma seticu-
far con mftiples interconductillios en forma de ramificaciones que pueden re-
correr la rafz hasta alcanzar el épice,

CONDUCTO  CAVOINTRARRADICULAR: Comunicala cadmara con el periodento,
en la bifurcacién de los molares.

DELTA APICAL: Son miiltiples terminaciones de los conductos que alcanzan el fora-
men apical méltiple.

El vaciamiento adecuado del sistema de conductos radiculares y la obturacién
completa del espacio del conducto radicular son bases de un tratamiento de conduc-
tos satisfactorios. La anatomfa ‘del conducto radicular impone parémetros en funcién
de los cuales se lleva a cabo el tratamiento endodéntico y pueden afectar directa-
mente las posibilidades de éxito del tratamiento.

Estdn indicados diversos tipos de tratamientos endodénticos seglin la diferencia
anatémica del sistema de conductes, algunos dientes son objeto de manipufaciones en-
dodbénticas con mayor frecuencia que otros, siendo los anteriores inferiores, los que
menos tratamiento endodéntico reciben y el ler, molar inferior el que més se trata.

La inspeccidn de la corona no siempre daré una idea de la posible longitud del
diente, pues muchas veces no guarda proporcion entre la corona y la rafz, pero por
lo general ayuda & conducirla.

MORFOLOGIADE LOS DIENTES SUPERIORES
DIENTES ANTERIORES SUPERIORES

Las cémaras pulpares y los conductos radiculares de los incisivos centrales, incisi-
vos laterales y caninos superiores, se pueden considerar como un grupo, desde el pun-
to de vista endodéntico, puesto que en los tres dientes casi presentan el mismo pro-
blema endoddntico.

En general, estos conductos son de forma irregular, en muchos de estos dientes
se observa una constriccién del dismetro del conducto en la base de la cémara pul-
par y luego vuelve a ensancharse en direccién apical.
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B conducto tiende a ser de mayor didmetro en el plano vesttbulolingual que en
el mesio-distal, pero la diferencia no es tan pronunciada, en el central como en el in-
cisivo lateral y el canino. En un corte transversal, el conducto suele ocupar una posi-
¢cién central en la rafz, con bastante uniformidad del mismo contorno que la superfi-
cie externa, siendo algo més irregular cerca de la base de la corona.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

La anatomia de los bictspides es muy variada, en el primer premolsr superior
tiene per lo general dos conductos independientes y dos raices scldadas, pero con dos
conducins distintos.

En elgunos, la rafz bucal se bifurca en dos raices dando lugar @ un diente con tres
raices, Los conductos no son grandes y enmuchos dientes adultos es suficiente ensan-
charlcs con una lima 25 {rojs).

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Tiene solamente una sola rafz y un conducto radicular, este conducto tiende a
descomponerse en miltiples orificios cerca del é&pice, algunos presentan una raiz vy
dos cenductos y en confadas ocasiones el diente tiene tres rafces totalmente bifur-
cadas. En el corte transversal el conducto suele ser muy estrecho en direccién mesio-
distal y ancho en el vestibulo-lingual,

PRIMER MOLAR SUPERIOR

La cavidad endodéntica es la mé&s amplia de todos los dientes, en virtud del ma-
yor volumen de la corona porque gneralmente tiene tres raices. El conducto palatino
siempre Gnico, tiene longitud y didmetre algo mayor que la de los conductos vestibu-
lares.

En ¢! primer molar estas raices acostumbran a estar bien separadas vy la rafz pa-
latina es unos milimetros més separada y alargada que las vestibulares, la rafz mesio-
vestibular generalmente tiene un solo conducto pero no es raro que tenga dos con-
ductos, que es dificil de reconocer radiogréficamente.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

l'a carona es més estrecha en sentido mesio-distal, que el del primer molar supe-
rior, tiende un &ngulo distal del suelo més obtuse y menor depresién mesial del sue-
lo. La raiz distal como la palatina es siempre raiz de un solo conducto, las dos o las
tras rafces pueden estar fusionadas y entonces hay dos conductos o unc sélo més
amplio.

MORFOI QGIA DE LOS DIENTES INFERIORES
INCISIYO CENTRAL E INCISIVO LATERAL

Se consiedran juntos debido a que tanto su disefio exterior como el interior son si-
milares y per consiguiente, lo son sus cavidades pulpares. El incisivo central es un po-
co més corto que el lateral, se encuentran un solo conducta finica v recto sin compli-
caciones, sin embargo, el lateral a menudo se divide en ol tercic de la rafz para dar
una rama lebial y otra lingual.

Debido a su posicién, estas ramas no son visibles en las radiograffas y este seqgun-
do conducto puede ser la causa del fracaso inexplicable de la terapéutica de con-
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ductos. El conducto radicular es normalmente recto, pero puede curvarse hacia
distal y menos hacia labial.  El conducto se empieza & constrefir hasta el tercio
medio de la raiz, cuando se forna circular en su contorno,

CANINO INFERIOR

E! conducto tiende a ser recto con raras curvaturas apicales hacia el plano distal,
muy poce este conducto se divide en dos ramas, de la misma manera que los otros
incisivos inferiores.

Puede tener una rafz muy larga, en la seccidn transversal el conducto tiene una
una forma claramente elevada y toma la forma de cinta en el tercio medio para for-
mar des ramas que se rednen cerca del orificio apigal.

El conducto radicular de estos dos dientes son simileres, son més anchos buco-
lingualmente hasta alcanzar el tercio medio de la rafz, usualmente en direccién distal.

PRIMERO Y SEGUNDO MOLARES INFERIORES

Normalmente ambos dientes tienen dos rafces, una mesial y otra distal esta Glti-
ma es mas pequena y redonda que la mesial. Ambos dientes tienen por lo general
tres conductos, la raiz mesial tiene dos conductos, mesio-lingual y mesio-bucal.

Et conducto mesiolingual es ligeramente més largo en sentido transversal hacia
mesial en la zcna apical. Estos conductos pueden juntarse en la parte apical de la
raiz ferminando en un crificio Gnico.

B conducto distal es més largo y ovalado en sentido transversal que los com
ductos mesiales. Un pequeio nimero de dientes tienen dos conductos distales, que
se encuentran en posicion bucal y lingual.

Es raro que el conducto radicular de un diente viejo, esté totalmente ocluido,
la posicién de la dentina o nédule pulpar circunscrito puede obliterar la entrada del
conducto por apical a esta obstruccion.

La calificacién del tercio medio y apical del conducto radicular puede impe-
dir también su penetracién y puede ser dificil de limpiar el conducto. Se puede rea-
lizar cirugfa si no tienen éxito los intentos de terapéutica endodéntica no quirdrgica.

La forma de jos conductos coincide en gran medida, con la de la rafz, algunos
conductos son circulares y cénicos, pero son elipticos, anchos en un senfido y estre-
chos en ofre. La pared de una curva en el extremo de una rafz signifea invariable
que ef conducto sigue esta curva. SLOWLEY demostré lo dificil que era detcctar
rafces cupernumeranias sin hablar de conductos supernumerarios. Por eso siempre que
» conducto radicular es poco nftico, tiene un contomo raro o se aparta de alguna
manera de! aspecto radiografico previsto, hay que sospechar la presencia de un
condunio radicular més. El misterio de la existencia e conductos accesorios es més
serio que e! problema de rafces supernumerarias.

Una manera para detectar esto serfa, chservar cuidadosamente a lo largo del
zie moyor de! diente, la imagen del conducto en la zora rodizular justo allf donde
sale la cdmara. Si en el tercio coronario d3 la raiz se vo vna linca obscura comple-
mentaria que corre paralelamente al instrumento hay que cospechar que se trata de
un segundo conducto, Hay que tomar ra diografias de diferentes angulos horizonta-
s y buccar los conductos supernumerarios con instrumentos eadoddnticos,



CAPITULO V -
DIFERENTES TIPOS DE CONDUCTOMETRIAS
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Conductometria significa, en la practica odontolégica, la obtencién de la lon-
gitud de! diente y conducto que debe intervenirse, la medida asf obtenida permite
contro'ar el limite de pro{unzizacién de los instrumentos y de los materiales de ob-
turacién. ‘

El objetivo es de evitar la sobreinstrumentacién y la sobreobturacién, cuando
resufien perjudiciales o cuando resulten cortas, dejando zonas remanentes de infec-
cién,

La conductometria también se le llama CAYOMETRIA, MENSURACION o
MEDIDA TOTAL DEL DIENTE. Debe tenerse cuidado durante la toma de la radio-
grafia, que el paciente no interfiera en |3 posicion libre y original de! instrumento.
Los arces de plastico son ideales, pues no hay necesidad de retirarlos pars la to-
me de le radiograffa, puesto que son radiclicidos.

REQUISITOS PARA UNA TOMA DE CONDUCTOMETRIA

a) Ser exacta,

b} Poder realizarla con facilidad y rapidez.

¢) Ser de fécil comprobacién.

Las técnicas que requieran férmulas que es preciso recordar o el uso de apara-
“tos para medir la longitud de! diente, son deficientes y debrén ser excluidos. (IN-
GLE).

La determinacion del largo del conducto es un paso muy importante en el tra-
tamiento radicular porque se precisa en todos los ofros pasos, como ensanchamien-
to, limpieza, desinfeccién y obturacién. _

La conductometrfa resulta exitosa en dientes monoradiculares con conductos
accesibles, pero es muy dudosa en dientes multiradiculares,

El largo del conducto se determinaré, por dos puntos de referencia,

‘1) El punto coronario
2} Ei punto apical.

PUNTC DE REFERENCIA CORONARIO (PRC)
En los dientes anteriores es el borde incisal y el PRC en posteriores es la ce-
ra oclusal de la cavidad. Si resulta dificil el determinar el PRC. porque esté la co-

rona fracturade, debe prepararse el resto coronario perpendicular al conducto radi-
cular, para poder hacer la medicién,

PUNTO DE REFERENCIA APICAL {PRA.)

Es la parte mas estrecha del foramen apical {CDC.) La distancia entre la parte
més angosta del foramen apical y la punta radicular varia entre 0.5 mm en j6ve-
nes y 0.7 a 1 mm en viejos.

Una vez hecha la cavidad del acceso adecuado y efectuada la exploracién del
conducto, el procedimiento de conductometria establece la extencidn de la instru-
mentacién del conducto,

Lo falte de determinacién del conducto puede conducir a la perforacién  api-.
cal per la sobreinstrumentacién y con frezuencia al dolor post-operatorio. Ademés
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habté un pericdo més prolongade de cicatrizacién y un nimero de fracasos debi-

do a la regeneracion incompleta del cemento, ligamento periodontai y hueso alveo-

lar. Asi como también a la instrumentacién incompleta y obturacién corta con sus
|

secuelas,

Los instrumentos deberdn ser confinados en el canal radicular para que poste-
riormente sean obturados con precision, Esto es usualmente hecho poniendo en el
conducto radicular un instrumento adecuado, equipado cen un instrumento de paro
{tope), el cual ha sido puesto a la medida de la conductometria obtenida en la ra-
dicgrafa inicial, restandole un milimetro menos, como margen de sequridad.

Después de que la radiografia ha sido examinada, un ajuste en la longitud del
conducto es puesta en la historia clinica del paciente. Una de las mayores dificulta-
des, que se presentan duranfe el desarollo de la técnica operatoria, es la falta de
un método simple que determine controlar con exactitud el limite longitudinal del
ensanchamiento y de la obturacion del conducto en la regién del pice radicular.

Mencionaremos algunos consejos y técnicas de conductometria, por gente ex-
perimentada en endodoncia y con reconocimientos en todo el mundo.

GROSSMAN aconseja que en conductos superpuestos o cercanos, emplear ins-
trumentos dist'nios, una lima y un escariador, para reconocerlos en la radiografia,
por el nimero de estrias.

Existen instrumentos de mango ajustable, que ‘a! deslizarse por el instrumento,
actlla como tope metéalico; son muy practicos y sequros, sobre todo en’ dientes an-
teriores, que por su posicién permite cuslquier tipo de instrumento por largo y vo-
luminoso que ses, pero més engcrrosos cuando se usan en dientes posteriores. La
Vec?faia es que hace imposible la sobreinstrumentacion, pero su uso es muy restrin-
gido.

COHEN Y BURNS dan los siguientes consejos:

1} Nunca impulsar directamente la lima de diagnéstico directamente hacia el
apice, ni siquiera en los casos més simples (porque quedarfa en un dentfcu-
lo o escalén),

2) Nunca atacar un obstéculo y nunca intentar hacer que -el instrumento pase
una obstruccién.

3) No emplear férmulas matematicas para determinar o longitud de trabajo.
Tales férmulas constituyen un retroceso a los dias més primitivos de la en-
dodoncia, cuendo la tecnologfa era mds elemental y no se apreciaba fa tri-
dimensionalided como base del éxito clinico.

4) No avanzar hasta que no se haya demostrado que la ima de medicién es-
t5 en el extremo del conducto radicular,

Los instrumentos deberén ser medidos con topes, el motivo para usar topes en
los instrumentes, es para evitar que sean llevados hac’a el foramen apical y trau-
metizando o infectando el tejido periapical.

Les topes deben quedar perpendicular &l mango del instrumento y no oblicuo,
luego se fija la longitud midiendo con la regla. Desde el momento en que el fora-
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men epical es corto del 4pice radicular, el tope del instrumento deberd ser puesto
a 0.5 mm de la longitud del diente,

Los tcpes son encontrados en el mercado, en metal, sificén, pléstico y caucho,
los topes de metal tienen la ventaja de no desplazarse. Los topes metélicos disefia-
dos por KRUGER es excelente instrumento de mango, por lo que el caucho o disco
de p'dstics dederdn ser usados con instrumentos de mango corto, otra manera es,
bandas de caucho ccn uno o dos milimetros de grosor y los cusles se pegarén al
instrumento. ‘

D'FERENTES TECNICAS DE CONDUCTOMETRIA
TECNICA DE LA RESPUESTA DOLOROSA (SHOJI)

La respuests dolorcsa del pericdonto apical al ser alcanzado por el extremo del
instrumento, no es efectiva como medio de control, porque varia de acuerdo con la
relacién particular de cada paciente, ademés, la administracién local de anestesia
impide diche comprobacién.

Oira desventsia de esta técnica es que cuando hay lesién periapical el instru-
mento puede ser empujado a través del foramen epical sin que el paciente fo no-
tara.

TECNICA DIGITO-INSTRUMENTAL O METODO CLINICO

Clinicamente se puede obtener en forma directa la longitud aproximada del
diente durante su tratamiento. Si la medida coincide con la controleda en la ra-
diograffa preoperatoria, podemos pensar que responde con poca diferencie. CO-
:IEN. BURNS, HARTY v LANGERLAND, estén de acuerdo con e! método clinico

irecto,

Consideran que existe toda clase de variantes en la eleccién del primer ins-
trumento, que depende del grado de calcificacién o tuberosidad del conducto o
grado de desarrollo del conducto radicular, para la eleccién més frecuente es la Ii-
ma No. 10.

HARTY prefiere pasar un instrumento suavemente a lo largo del conducto ra-
dicular, hasts que el instrumento sea detenido por la constriccién apical, esto suce-
de nzrmalmente de 0.5 a I mm del orificio apical. Acomodado el tope en el bor-
de de la pieza dentaria, se prosique a tomar la radiografia, se corrige si es nece-
sario y de ser as{ se tendré que tomar ohra radiografia.

Langeland ademas de que también introduce el instrumento endodéntico hasta
¢! limite cemento-dentinaric, no esté de acuerdo con los topes, los cusles seglin é&l,
quitan visibilidad (molares} y presentan movilidad y cambios de longitud al estar in-
troduciéndolo constantemente, la lima hacia la clspide o borde incisal de apoyo.
El premiere marcar con un plumén el instrumento después de que lo introdujo y
posteriormente tomar la radiograffa.

Varios autores conffan en la percepcién tctil de la constriccion del conduc-
to (CDC) presente de 0.5 a | mm apicales, de la mayoria de los dientes. Esto pue-
de satisfacer a endodoncistas experimentados, pero no flena las necesidades de un
estudiante o un operador inexperto en, la materia de tratamientos de conductos.
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Hay que tomar en cuenta en los casos de desarrollo incompleto del &pice radi-
cular, conductos estrechos, de conductos con una rafz muy curva, donde el instru-
mento toca las paredes en muchos sitios,Ademés de lo dHYi'cil que es sentir el fimi-
te, cuando la parte apical del conducto es més angosta que el instrumento.

TECNICA DE LASALA

Se conocerd la longitud media que vaya a intervenirse de las tablas promedio.
Se mediré fa longitud del diente, sobre la radiografia de diagnéstico o preparato-
ria, se suman ambas cifras y se dividen entre dos y d ela medida aritmética, se res-
taré un milimetro de seguridad, a la cifra resultante se le denominaré "longitud ten-
tativa'’,

TABLA + LONGITUD DEL DIENTE EN = — 1 mm = LONGITUD
PROMEDIO LA RADIGGRAFIA TENTATIVA
2
TECNICA YOSHIR OSHOU!
LARGO VERDADERO= LARGO VERDADERO X LARGO RADIOGRAFICO
DEL DIENTE DEL INSTRUMENTO DEL DIENTE

LARGO RADIOGRAFICC DEL DIENTE

LONGITUDES CORONARIA, RADICULAR Y TOTAL DE LOS DIENTES MEDIDAS
EN MILIMETROS (promedios), (seqin Aprile y Cols).

LONGITUD LONGITUD
DIENTE CORONA RAIZ TOTAL
Incisivo central superior 10 12.5 225
Incisivo lateral superior 8.8 13.2 22
Canino superior 9.5 173 26.8
Primer premolar superior : 8 13 21
Sequndo premolar superior 4 75 14 215
Primer molar superior . 7.7 14.3 22
Sequndo molar superior . 7.2 135 20.7
Incisivo central inferior 8.8 1.9 20.7
Incisivo lateral inferior : 9.6 12.5 22,5
Canino inferior 10.3 15.3 25.6
Primer premolar inferior 7.8 14.6 224
Segundo premolar inferior 8 15 23
Primer molar inferior . 7.7 133 21
Sequndo molar inferior 69 12.9 19.8

TECNICA BRAMANTE

1} Medir el diente sobre la radiografia preoperatoria.
Restar 2 a 3 mm como margen de se guridad.
3) Fijar la regla endodéntica y ajustar el tope.
4] Introducir el instrumento al conducto y tomar radiogreffa.
5} En la radiografia medir la_diferencia entre el extremo del instrumento y el extre-
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mo anatémico de la rafz y sumar la longitud original del instrumento.

6) Restarle 0.5 mm. como factor de sequridad para que coincida con la terminacién
apical del conducto radicular a nivel d el limite cemento-dentinario.

7) Aunque la dimensién sea establecida y confirmada con exactitud la longitud del
diente puede disminuir al ensanchar los conductos curvados.

Un métedo el cual se ha hecho famos o es e METODO ELECTRICO, que en
afios recientes, los métodos eléctricos han s ido usados para determinar la lengitud del
diente sin necesidad de recurrir a la radiografia, Este método agerga una nueva po-
sibilidad del control directo de la longitud del diente, se han hecho estudios en
los cuales se ha comprobado su efectividad, con un margen de aproximacién de 1
mm.

EL SONO EXPLORER y ¢l ENDOMETER, ambos don resultados exactos de la
longitud del diente, aproximadamente en el 879, de los casos. El Endometer da re-
sultados més requlares y de uso menos complicado. CASH estima que el Endometer
shorra un 50% de tiempo que se dedica a la conductometria, el error es de apenas
0.1 mm y es aceptable en un 87%, de los casos investigados.

La desventaja de esta técnica, es qu e su valor es perjudicial por la solucién del
hipoclorito de sodio, Una deficiente coor dinacién entre la introduccién del instru-
mento de conductometria electrénica est & todavia en investigacidn, en caso de pi-
ces inmaduros, conductos laterales y no so n conocidos universalmente.

Creemos que mientras siguen las inve stigaciones, el métoda eléctrico no debe
reemplazar ol control radiogréfico como di spositivo de medicién, porque los resulta-
dos de las investigaciones sélo estdn hech as en un determinado grupo de piezas den-
tarias y no en todos en general {premolare s y molares). Por lo tanto, basta que los
porcentajes sean reales y generales en todaos los dientes se podrd confiar en ests
método. Al igual que la técnica digito-ins trumental, que sélo los experimentados la
podrén usar realmente.



CASUISTICA

— 38—



las mediciones.

CASO Pieza Tipo de Orto Mesio Disto Diferencia entre ambos
No. dentaria conducto radial radial radial m&todos en mm.
29 Molar Inf. MV 2.5 2.0 2.0 0.5
ML 2.5 2.2 2.3 0.3
D +1.1 +1.0 +0.9 +0.2
30 Premolar Inf. / 2.1 1.6 1.8 0.5
31 Premolar Inf. / +0.2 +0.7 +0.5 +0.5
32 Premolar Inf. / 3.5 5.0 3.0 2.0
33 Molar Sup. MV 2.0 2.0 1,2 0.8
P 3.0 1.8 2.0 1.2
D X +1.0 0 +1.0
34 Molar Inf. MV 3.0 3.0 2.0 1.0
ML 3.0 3.5 2.0 1.5
D 1.0 1.0 1.0 0.0
35 Molar Inf. MV 3.0 4.0 3.0 1.0
ML 1.0 1.2 1.2 0.2
D +2.3 +2.0 +1.9 +0.4
36 Canino Inf. / 2.2 2.0 2.0 0.2
37 VMolar Inf. MV 2.5 2.2 3.5 1.3
ML 3.0 +0.8 +0.4 3.8
v 1.0 3.0 1.1 2.0
DL 1.2 3.1 1.2 1.9
38 Premolar Sup. V 4.5 +0.2 3.2 4.3
p 3.2 3.1 3.8 0.7
39 Molar Sup. MV 4.0 5.0 5.5 1.5
P 0.0 1.0 1.1 1.1
D 3.3 2.7 2.3 1.0
40 Molar Sup. MV 2.0 2.3 2.0 0.3
P +1.0 0.7 +0.7 1.7
D 1.1 1.9 1.9 0.8
41 Incisivo Sup. / +5,1 +6.5 X +1.4
42 Incisivo Sup. / +1.1 +1.3 +1,2 +0.2
43 Molar Inf. MV “1.6 1.8 2.0 0.4
ML 2.8 1.4 1.8 1.4
D 6.0 7.0 6.0 1.0
44 Molar Sup. MV 3.6 3.9 3.8 0.3
P +0.4 +0.2 +0.5 +0.3
D 3.0 4.0 1.3 2.7
45 Premolar Sup. [/ 3.0 5.0 3.0 2,0
46 Premolar Sup. V 0.3 0.6 1.0 0.7
P 0.0 0.1 0.3 0.3
47 Molar Sup. My 2,4 2.0 2,1 0.4
P 2.0 2.4 2.4 0.4
D 2.0 2.5 2.3 0.5
48 Premolar Inf. / 2.2 2.7 2.7 0.5
49 Incisivo Sup. / 1.2 0.9 1.1 0.3
50 Ipcisivo Inf. / 0.5 0.6 0.8 0.3
" MV. = mesio vestibular 0 = nivel de dpice V- = vestivular
ML = mesio lingual + = se pasa del dpice / = conducto Gnico
DV = disto vestivular D = distal )
DL = disto lingual L = lingual
X = no se visualiza P = palatino
NOTA: Se utilizé regla milimétrica y un lente de aumento 13X para hacer



"Cumparacién de registros radiogr&ficos y las diferencias existentes entre
ambas técnicas de angulacién ortoradial, mesioradial y distoradial., (S8e

presentan los casos mds demostrativos).

Distancia entre D1 (extremo) de la lima y apice radicular.

CASO Pieza Tipo de orto Mesio Disto Diferencia entre ambos
No. dentaria conduct?s radial radial radial métodos en mm.
1 Molar Inf, MV 2.0 2.0 2.0 0.0
ML 2.3 3.0 2.8 0.7
D 2.9 3.1 2.7 0.4
2 Incisivo Inf. [/ 2.0 2.0 2.0 0.0
3 Premolar Inf. / 0.8 0.3 0.4 0.5
4 Incisivo Inf, / +2.7 +2,2 +2.0 +0.7
S Premolar Sup. / 2.5 4.1 3.5 1.6
6 Premolar Sup. [/ +2.5 +1.9 +1.2 +1.3
7 Incisivo Sup., / 1.5 1.6 1.8 0.3
B8 Incisivo Sup. / 1.0 1.0 0.8 0.2
9 Incisivo Sup. / 1.3 0.8 1.0 0.5
10 Incisivo Sup. [/ +1.0 +1.0 +1.2 +0.2
11 Incisivo Sup. / 0.8 0.7 0.6 6.2
12 Molar Sup. MV 40,3 +0.8 +0.4 +0.5
P +1.0 +0.8 +0.7 +0.3
D 1.0 0.8 0.0 1.0
13 Molar Sup. MV. 2.0 C.0 2.1 2.1~
P 40.6 +0.5 0.0 +0.6
D 1.0 1.9 1.6 0.9
14  Incisivo Sup. [/ 2.0 0.3 2.0 1.7
15 1Incisivo Sup., [/ 1.5 2.0 0.9 1.1
16 Premolar Inf. [/ 1.8 1.3 2.3 1.0
17 Incisivo Sup. [/ 1.5 1.0 1.5 0.5
18 Premolar Inf., [/ 1.0 0.8 1.5 0.7
19 Molar sup. My 4.0 5.0 5.1 1.1
P 3.2 4.0 4.1 0.9
D 1.0 1.3 1.6 0.6
20 Incisivo Sup. [ 3.5 3.5 3.6 0.1
21 Molar Inf, MV a.5 - 1,1 0.5 0.6
ML 3.0 2.5 2.1 0.9
oV 0.4 1.1 1.6 1.2
DL 2.8 2.8 2.3 0.5
22 Molar Inf. MY 0.8 1.3 1.3 0.5
ML X 1.1 1.5 0.4
D 1.1 0.8 0.8 0.3
23 Molar Inf, MV 1.0 1.2 1.0 0.2
ML 0.8 1.2 1.1 0.4
D +1,0 +1.5 1.0 +2.5
24 Premalar Sup. [/ 1.5 1.5 1.8 0.3
25 Incisivo Sup. / 2.0 1.9 1.8 0.2
26 Incisivo Sup. [/ +0.1 0.0 0.0 +0.1
27 Premelar Sup. / 1.5 2.0 2.3 0.8
. P 2.0 2.0 1.0 1.0
28  Molar Inf. MV 0.1 +Q.,1 0.0 0,2
ML 2.0 3.0 2.1 1.0
D 1,1 1.9 1.1 0.8



CONCLUSIONES

El anédlisis comparativo radiogréfico se llevé a cabo, mediante la medicién de-
tallada en mm. entre el Dl de [a lima (el e xtremo) y el &pice, radicular, en el interior
de cada conducto radicular. Se utilizd Rayos X de cono corfo.

Los resultados obtenidos fueron muy variados, en cuanto a los diferentes tipos
de piezos dentarias, [incisivos, premolares y molares), superiores e inferiores.

El valor de la radiografia dependeré en el conocimiento cabal de la anatomfa
radicular y de la interpretacion radiogréfica, asf como la experiencia clinica, en
cuanto a tratamiento de conductos radiculares se refiere.

Légicamente los incisivos superiores son los més faciles de radiografiar, por su
forma anatémica més reqular y por la facil colocacion del paguetillo radiogréfico en
la boca. E! indice de distersién promedio es para incisivos superiores de 0.3 mm, y
para incisivos inferiores 0,15 mm.

Los premolares son también cencillos de radiografiar, a veces nos encontrames
con el prcblema de colocar correctamente el paquetillo radiogréfico, en los prime-
ros premolares tanto superiores como infe riores, no nos da problemas a la hora de
encontrar el paralelismo entre el paquetillo radiografico y el rayo central, El indice
promedio de distorsién es para premolares superiores de 0.8 mm y premolares infe-
riores de 0.75 mm.,

Los molares superiores como los inferi ores son dificiles de radiografiar, ambos
nos dan problemas, tanto como el reducid do acceso como el reflejo nauseoso de los
paciente, asi como el simple hecho de que el paciente no puede colocar su dedo
on_el lugar correcto del paquetillo radiogréfice.

Pero més dificil es radiografiar un molar superior por lo problemético de en-
contrar su angulacidn vertical y que esté dada por ls perpendicular que forma e
Rayo Central a la radiografia y diente.

Hay que tomar en cuenta que para radiografiar algunas piezas dentarias, con
grapa y dique de hule en el interior de la cavidad bucal asi como el reflejo nauseo-
so de algunos pacientes, la lengua que enmuchas ocasiones nos estorba, ademés
cuando tenemos una o més piezas dentarias fuers de su lugar o con giroversiones, no
tan sslo resulta diffcil la colocacién del pa quetillo radiogréfico, sino también la de en-
contrar el paralelismo entre la radiogratia y el Rayo Central,

En esta tesis el hacer la casufstica nos encontramos con diferencias de longitu-
des en la conductometria al aplicar las di ferentes técnicas de angulacién: ortorras
dial, mesiorradial, distorradial con una veri acién de la anqulacién horizontal de 15e-
30% la angulacién vertical esté dada porel Rayo Central, que cea perpendicular al
diente y al paquete radiogréfico.

Por eso al tomar la conductometifs de cualquier pieza dentaria debemos tomar
radiografias en las diferentes técnicas de angulacién para tener un grado de sequri-

A



da méxima en nuestra intervencién endodéntica, ya que observamos dirtorsién en
las radiografias seqin mostramos en la casuistica. Por lo tanto es necesario tomar
_tres radiografias en las diferentes angulacionss ye indicadas al hacer nuestra conduc-
tometria.

Los autores de esta tesis Hegaron a la conclusién que pares los estudiantes y ope-
radores con poca experiencia en endodoncia una manera de fomar conductometrfa
seria:

1) Tomar una radiografia preoperatoria en ortorradial.

2} Medir el diente sobre la roentgencgrafia ortorradial.

3) Restarle | mm. de sequridad y sacar la medida tentativa. Al tomar la conducto-
metrfa se deberd tomar con angulacién ortorradial, mesiorradial, distorradial,
variando el Rayo Central de 15°-30° hacia mesial y distall respectivamente. La
angulacion estd dade por el Rayo Central que es perpendicular al diente y ai
paquete radiogréfico.

4) Rectificar la medida tentativa y volver a tomar la radiograffa en caso de duda y
asl secamos la medida definitiva.
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