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CONTENIDO 
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INTltODUCCION 

Para muchos c·1ruJanos Dc:ntist;1s • la pn:parac1ón de la cavidad de acceso 

endodóntico no es rnas que la apertura que se hace en un diente a travCs de la 

cual puede alcanzarse la pulpa. este pcnsarnu:nto ha llevado a la perdida 

desafortunada de tnuchos dientes. ya que es tnsuficicntc el acceso a los 

conductos. 

Todo el tratamiento que sigue depende de la exactitud y corrección de la 

entrada a la ca.mara pulpar y una adecuado acceso nos lleva directamente a 

los conductos sin ningún obstáculo. 

Las formas del diseño son determinadas por las variaciones anatómicas del 

diente, el diseño de la cavidad del acceso se detennina por la anatomía de la 

cámara pulpar. 

Esto no disculpa ni defiende una destrucción extensa e inútil de la estructura 

dentaria. Mas bien intenta reducir la importancia de la conservación dentaria 

coronaria en favor a la conservación del diente como un conjunto a través de 

una terapéutica endodOntica con éxito. seguida de un adecuado tratamiento 

restaurador. 

El objetivo de un buen acceso de la cavidad, es tener un acceso completo 

y sin obstrucción a cada foramen apical, por medio del conducto radicular y 
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así quitar con1plctan1cntc la pulpa can1cra. para esto requiere la remoción 

completa de la cán1ara pulpar. 

Los pnncipios de desarrollo radicular pueden ser útiles cuando examinamos 

el piso de la cámara pulpar para saber que es satisfactoria la preparación del 

acceso. 

La cavidad de acceso endodóntico es un componente esencial de la triada 

cndodOntica,. sobre la que se basa toda preparación y obturación del 

conducto. Para evitar una frustración para el profesional. se debe hacer un 

acceso limpio sin obstáculos a cada uno de los orificios y debe estar hecho 

según la cámara pulpar para no interferir los siguientes pasos a seguir. 

Un conocimiento del desarrollo radicular de la cámara y de la anatomía del 

conducto permitirá al Cirujano Dentista un mas fácil acceso y sellado de cada 

conducto por medio de una adecuada preparación cavitaria del acceso. 
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CAPITULO 1 

ANATOMIA PULPAR 

Cuando se va a iniciar un tarta1nicnto cndodUntico se debe tener en cuenta 

la anato1nia externa del diente , entendiendo con esto la superficie de 

es1naltc y ccn1cnto. puesto que la cavidad pulpar guarda un:.1 cstrccha 

rl!'laciOn de forma con la anatomia externa, siendo el techo de la c:imara 

pulpar; la superficie oclusal y los cuernos pulparcs vcndrian siendo la base 

de las cüspides, asi corno en los dientes multirradicularcs el piso de la 

cit.mara seria parte proporcional de la bio o trifurcación de las raiccs. Los 

conductos seritn a su vez el interior de las mices, tanto en largo como en 

talle. La cavidad pulpar es una escala menor de la anatotnia extcm~ 

presenta su propia fisionomía y caracteristicas. 

Antes de llevar a cabo la apertura coronaria ,, la conductometria y la 

preparaciOn de los conductos es importante conocer los detalles 

anatomices de cada uno de los dientes a tratar. 

El conocimiento de su antomia,, nümero de conductos,, edad de erupción,, 

formación de la raiz,, longitud promedio y nümero de raices es de 

elemental importancia para el desarrollo endodóntico. 



lncish•o Central Su1u~rior 

Es un diente que gcncralrncntc pn.:senta dos cuernos pulparcs. 1ncsi•tl y 

distal; cúnntra pulpar rnús arnplta rncsiodistalmcntc que tcrmma con la 

entrada al conducto radu . .:ular. es recto y cl>111co con ligera curvatura hacia 

distal Su longitud pror11cd10 es de 23 7nun, pnnc1p1os de forn1ac1ón del 

csn1altc es de 4 a 5 111cscs; calc1ficac1ón cornplcta del csrnaltc es de 4 a 5 

ai\os. pr111cip1os de erupción de 7 a 8 ai\os; fornwc1ón cornplcta de la raiz a 

los 1 O ai\os. 

Presenta un conducto único en el 100°/o de los casos; el conducto es recto en 

un 75%; con curvatura hacia distal 8%~ hacia vestibular 9°/o que no se 

obseiva radiográ.ficamente. 

Incisivo Lateral Superior. 

Tiene gran extensión de los cuernos pulpares .. con anchura mesiodistal de la 

pulpa; inclinación rnesioaxial de 16º del diente .. angulación linguoaxial de 

29º del diente. A nivel cervical en dientes jovenes la pulpa es ancha en 

dimensiones vestibulopaJatino. a nivel radicular medio. el conducto es 

ovoide y a nivel apical es redondo. en la unión del cernento con la dentina 

es de 0.5 a 1.00 111111. del agujero apical. La longitud promedio es de 23. I 
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rnm; presenta solo un conducto en 9C)º/o~ principios de fonnación de la 

dentina es de 1 O a 1 ~ rncscs; caki ficaciún cc11nplcta del csrnaltc de 4 a 5 

años; principios de crupci,:111 c.k K a <J afios; forrnación completa de la raiz 

10 años. Curvatun1 radicular se presenta: Recta en un 30o/o; curva hacia 

distal 53o/o; curvatur·a h<.Kia 111..:sial 1'Yu; cuarvatura hacia vestibular 3~/o y 

de bayoneta 6o/o. 

Canino Superior. 

Es uno de los dientes 1nús largos en pro1ncdio. su cavidad pulpar es por lo 

tanto miis larga y amplia. tiene un cuerno pulpar scgün su cüspide. su 

e amara es amplia y su conducto radicular cónico y mils ampio 

vestibulopalatino con 1narcada curvatura hacia distal. La inclinación 

distoaxial es de 7º al diente. Gran pulpa ovoide. angulaciOn vestibuloaxial 

de 21° del diente. 

A nivel cervical en un diente joven. la pulpa es muy grande y mas amplia 

en sentido vestibulolingual. a nivel radicular el conducto sigue siendo 

ovoide y a nivel tercio apical es circular. 

La longitud promedio es de 26.Smm; es uno de los dientes mas largos. 

Principios de formación del esmalte y dentina es de 4 a 5 meses; 
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calcificación co1nplcta del esmalte es de 6 a 7 años; principios de 

erupcióncs Uc l 1 a 12 afios; fllrmación completa de la raiz de 1 Ja 1 S años. 

Un solo conducto en un 1 OOo/o de.: los l..".asos; curvatura de las raiccs: En 

39o/o, distal izada en 53°/o, vestibular 13°/o, lingual 7o/o y de hayoncta 7%. 

Prin1cr Prernolar Superior 

1 lay variantes que presentan scgün las raiccs del premolar. presenta dos 

cuernos pulparcs. uno por cada cüspidc. la ca.mara pulpar presenta piso con 

dos raiccs una 1 ingual y otra vestibular. con estrecha curvatura hacia distal. 

Inclinación distoaxial es de 10° del diente. vestibularmcntc se arnplia en 

dilnensión vestibulopalatina de la pulpa. angulaciOn vcstibuloaxial de 6° 

del diente; los cucn1os pulpares del techo de la ca.mara pulpar no deberan 

ser confundidos con los conductos. En dientes jovenes la pulpa es ancha a 

nivel vestibulopalatino, radicularmentc los conductos son ligeramente 

ovoides. La rescesión pulpar es solo en dientes adultos y tiene aspecto de 

hilo la pulpa. inclinaciOn distoaxial de l 0° del diente,. bucopalatino revela 

anchura de la pulpa en forma de listOn. los conductos se encuentran hacia 

vestibular y lingual y son dificiles de localizar,. casi sirnpre habrñ dos 

conductos y a veces tres. 
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Su longitud prorncd10 es de 23 1 111111, pn1H.::1p1o"i de cn1pc1ón de 1 O a 11 

mlos~ la fom1ac1ó11 cu111ph:ta de la r aiz es de 12 a 1 3 al1os. Presenta dos 

conductos y dos aguJCTOS en un 72(~~ •. con varaac1oncs· un conducto un 

ÍOratTICll 9o/u: dos CtHldtH.:tos d{lS fora1tl~l1CS 72º{,, lrCS COll<lllCIOS tfCS 

roramcncs 6o/o y dos COtH.luctus un fura111cn 1 Y'-(. 

La curvatura de la raiz según • si presenta una o dos raiccs· 

Raiz bucal 62.2%, cun:atura hacia pla1ino y raiz palatina con curvatura hacia 

vestibular en un 27°/o 

Segundo Premolar Superior. 

Su c3.Jnara pulpar es mas amplia vcstibulopalatina, presenta dos cuernos 

pulpares. uno vestibular y otro linbrt1al con una sola raiz y poca curvatura 

hacia distal. 

Vestibulannente presenta una pulpa reducida mesiodistalmente con 

inclinación distoaxial de 19º del diente; y palatinoaxial 9° del diente. a nivel 

cervical la ca.mara es ovoide y muy estrecha .. a nivel radicular los orificios de 

los conductos son redondos. En un prc111olar de un adulto se ve la recesión 

de la pulpa en cara 111esial 9 curvatura en bayoneta de las raices. 

8 



en n1csial la pulpa se observa ancha vcstibulopalatma 

Los orificios de los conductos pcqucfios se h)caltzan en partes profundas de 

las raices y son dificilcs de localizar. La 1..:iuna1 a pul par se encuentra 

rncsializada respecto a la camnra oclusal a nivel ccrv1cal.la cún1ara es muy 

angosta y ovoide. se extiende a las partes profundas de la raiz.~ en la raiz 

1nedia se presenta una curvatura de bayoneta 

Longitud promedio de 21 mm Pnncipios de erupción es de 1 O a 23 años. 

formación completa de la raiz es de tres años despuCs de la cn1pciOn 

completa. Presenta una raiz y un conducto en un 70o/o de los casos. Dos 

conductos dos agujeros 24°/o~ tres conductos t 0/o. 

La curvatura de la raiz; recta en 95°/o distalizada en 27°/o~ vcstibularizada 

11. 7o/o y en forma de bayoneta 7%. 

Primer Molar Superior. 

Su cfunara pulpar es en fonna trapezoidal. con cuatro cuernos pulpares .. dos 

palatinos y dos vestibulares .. tiene tres conductos radiculares que se pueden 

localizar en el piso de la cc.imara pu\par con sus respectivas raices. 

La raiz palatina presenta un conducto mas amplio mesiodistahnente. cónico 

y con curvatura muy leve hacia bucal. La raiz distovestibular presenta 
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curvatura hacia distal con un conducto, y la raiz nlcsiovcstibular presenta 

curvatura hacia distal con un conducto, alineación axial y vertical del 

diente. 

En mcsial a nivel cervical la pulpa es enorme en dientes jovenes. La foml.a 

de la anatornia de la cñn1ara pulpar es triangular con un orificio en cada 

angulo del tri:.ingulo. tanto la pared vestibular como la palatino se inclinan 

hacia vestibular. Las paredes rnesial y linguopalatino hacen embudo leve 

hacia afuera. En un diente adulto la cara vestibular presenta rescesión 

pulpar .. raiz distal y palatina rectas y Ja raiz rncsial con curvatura hacia 

distal. Es indispensable la exploraciOn de los conductos puesto que se 

pueden encontrar conductos adicionales en la raiz tncsiovcstibular. en la 

pared del surco que conduce al conducto palatino. 

Los conductos son redondos de las raices palatina y distovcstibular. Tiene 

una longitud aproximada de 22.3mm; principios de erupción es de 6 a 7 

años: fonnaciOn completa de la raiz es de 9 a 13 años. 

Presenta tres raices y tres conductos en un 46o/o de los casos. La raiz 

mesiovestibular presenta un conducto y un foramen en 3%; dos conductos 

dos foramenes 25%, dos conductos un foramen 37%. 

La ralz palatina es recta en 40%; curva hacia vestibular 55%; y la ralz 
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distovestibular 54o/o recta. 

Clasificación scgUn el nluncro de raiccs: 

a).- Raices totahnc:ntc separadas. 

b).- Raiccs bucales adheridas o fusionadas y la palatina separada. 

e).- Raiz n1csial y palatina fusionadas totalmente o parcialmente. 

d).- Raiccs distal y palatina fusioru:l.das total o pcrcialmcnte y raiz mesial 

separada. 

e).- Las tres raiccs total o parcialn1cntc separadas. 

Segundo Molar Superior .. 

Este diente presenta ca.mara pulpar amplia, con cuatro cuernos pulparcs 

que corresponden a las cuatro cüspidcs~ dos bucales y dos palatinas. 

Presenta piso en su ca.mara, en donde se localizan los conductos 

radiculares que son tres. Los concudctos son el palatino, el cual es nuis 

amplio ·mesiodistalmente que vestibulopalatino. cónico y con curvatura 

hacia vestibular. 

En vestibular presenta dos raices. la c.Jistovestibular la cual tiene un 

conducto estrecho con direcciOn mesiopalatina o distovestibular y que 

generalmente presenta curvatura apical hacia distal. 



Este diente es de rnt.·nor longitud <..JUC el prirncr 111olar. Longitud prorncdio 

de 20.0 111n1~ prith.::tpins de ron11ación del csn1altc y dentina de los dos y 

n1edio a los tres ailos~ calciticaciún cnn1plcta del cstnaltc a los 7 y 8 años; 

principios <le erupc1ú11 de 1 ~ a 14 años~ fc1nnación co111plcta de la raiz de 

los 14 a 16 arlos. 

Clasi ficnciOn de acuerdo a sus raiccs. 

a).- Tres raiccs separadas. 

b).- Las raiccs vestibulares adheridas o fusionadas, mientras que la ralz 

palatina se mantiene separada. 

e).- Las raices mesial y palatina fusionadas y la raiz disml separada. 

d).- La raiz distal y palatina fusionadas y la raiz mesial bien diferenciada. 

e).- Con las tres ralees fusionadas. 

La direcciOn de las ralees y los conductos: 

La raiz mesial se encuentra encorvada distalmente en un 54%; la ralz distal 

es de preíerencia recta en 54% y la raiz palatina se encuentra recta en un 

63%. 
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Incisivo Central Inferior. 

En el incisivo central rccien calcificado en el lado lingual se ve 

radiograficamcnte con extensión de los cucn1os pulpan:s, la pulpa ancha 

111esiodistal. una inclinación mcsioaxial del diente. lateral ¡ 7·~ del diente 

Distalmentc que no se observa rad1ogr<lficmncntc, presenta el hombro 

lingual en el punto que se unen la ca1nara y el conducto; gran cxtcnst6n de la 

pulpa linguovcstibular y una angulación linguoax1al de 20º del diente. 

Cortes transversales a tres niveles: a nivel cervical, nivel 1ned10 y nivel 

apical. 

Es i1nportante que todos los dientes mandibulares anteriores sean explorados 

tanto en sentido vestibular como lingual puesto que puede haber dos 

conductos. 

Tiene una longitud de 21 .Smm; principios de formación de la dentina y 

esmalte de 3 a 4 meses~ principios de erupción de 6 a 7 años; calcificación 

completa del esmalte de 4 a 5 años; formación completa de la raiz a los 9 

ailos. Número de conductos: Uno en un 90%; dos 40%; la dirección de la 

raiz • recta en 60o/o. distalizada 23o/o~ un conducto 58%~ dos conductos un 

foramen 40°/o. dos conductos dos foramenes de 2 a 3 °/o. 
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Incisivo Lateral Inferior. 

Son dientes n1uy parecidos a los incisivos centrales inferiores, presentando 

citrnara y conductos estrechos con curvatura gencrahucnte marcada en 

npical hacia distal. Longitud del d1c11tc es de 23 3 1nm. pnncipios de 

fonnación del csrnaltc y dentina de 3 a 4 1ncscs~ calcdicac1ón cornplcta del 

cs1nalte 4 a 5 ar1os~ prmc1p1os de cn1pc1ún 7 a 8 ai\os. fonnación cornplcta 

de la raiz a los 10 años. 

Con un conducto un for;uncn 58~,ó. dos conductos un fora1ncn 40°/o y dos 

conductos dos foramenes 2 a )~'º 

Curvatura de la raiz: Recta 54°/o; distal 33.3o/o. vestibularizada 10%. 

Canino Inferior. 

Es un diente que presenta la cfunara pulpar mas amplia bucolingualmente. 

con un cuerno cameral correspondiente a su cUspide. generalmente presenta 

una raiz y un conductoo amplio con leve curvatura hacia apical.. aunque a 

veces se encuentra con dos raices~ una vestibular y otra lingual. 

Se vera en la cara lingual radiograficaincnte una extensión coronaria de 

anchura hacia vestibulolingual~ inclinación tnesioaxial de 13º del diente. 
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An1;.~lación ltnguuax1al de 1 5º del diente en distal. En un adulto por lingual 

hay un.i rc:sces1ó11 pupar total. leve curvatura hacia distal e inclinación 

mcs1oax1al de..: 1.1" del diente 

Tiene una longitud de 25.2 n11n~ pnnc1p10 de fonnac1ón de la dentina y 

cstnalte de 4 a 5 1ncscs; calc1ficaciOn co111plcta dd cs1nalte de 6 a 7 afias; 

princ1p1os de la erupción de 1 O a 1 1 ai\os. fonna(.;1011 cornplcta de la raiz de 

12 a 14 años~ con un solo conducto 60'}~ de los casos, dos conductos 40o/o. 

Dirección radicul:-sr: Recta en un 68,2'!-~. d1stalrzada 13.6'%. 

Primer Premolar Inferior. 

Presenta anatomia con camara pulpar mas a1npha en sentido vestibulolinhJ'\.lal 

con conductos atnplios y mas cortos que los de los superiores. 

En la cara vestibular • radiogr:ificamentc. presenta un solo conducto pulpar, 

casi recto; inclinación distoaxial de 14º del diente. En la cara mesial se ve 

gran altura del cuerno pulpar. extensión vestibulolinb'Ual de la pulpa. 

angulación Jinguoaxial de 1 Oº de la raiz. 
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En un diente adulto presenta n:ccsiUn pulpar y uspccto de hilo de la pulpa. 

con inclinación di!itnaxial de 14º de l.:t raiz. 

Tiene una longitud de :::!.~. l 111111: principios de fonnación de la dentina y 

esmalte de 9 meses a 2 ar1os; calcificación cornplcta del csn1altc de 5 a 6 

afios: principios de erupción l O a 12 arios; fonnación cnmpclta de la raiz 

de 1 2 a 1 3 años. 

Presenta un conducto en un 73.3% de los casos; raiz única y cónica en 

84.4o/o; raiccs fusionadas. dos conductos :!..::!.º/o. bifurcaciOn en tercio 

apical 2.8%; trifurcaci6n 10.6%. 

Segundo Premolar Inferior. 

En dientes jovenes la pulpa se ve grande en cara vestibular. 

radiograficamente se ve anchura de la pulpa mesiodistalmcnte. 

inclinación distoaxial 10° de la raiz; en sentido mesial que no se ve 

radiograficamente la pulpa coronaria es amplia en sentido vestibulolingual 

a manera de listón, una sola raiz.. con bifurcación pulpar en el tercio 

apical. angulación bucoaxial de 4° de la raiz. 

Longitud promedio de 22.3 mm; principios de formación del esmalte y 

dentina de 2 años tres meses a 2 años seis meses; clasificaciOn completa 
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del csn1altc de 6 a 7 años. pnnc1p1ns de erupción de 11 a 12 ai\os~ fonnación 

con1plcta de la raiz de 13 a 14 aúos Nú1ncro de conductos en un 90°/o uno 

solo~ curvatura de la raiz • recta un 39%,. distal 40o/o. 

Primer 1'1olar Inferior. 

Este diente presenta cúrnara pulpar amplm. con cuatro cuernos pulpares 

corrcspodicntes a las cuspides. la cú1nara presenta una forma trapezoidal. 

siendo su parte estrecha hacia <l1s1at entre el piso y la pared de la citmara 

encontran1os la entrada a los conductos. que son tres, en dos raiccs. 

En la zona n1esial encontrmnos dos conductos uno mesiovcstibular y otro 

1nesiolingual, estrechos y convergentes entre si. y con una 1narcada 

curvatura hacia distal~ en la zona distal el conducto distal es n1uy amplio 

vestibulolingual con curvatura hacia distal. 

Longitud promedio de 21 .O m1n~ principios de íormación del es1naltc al 

nacer .. calcificación completa del cs1nalte de 2 a 3 at1os~ principios de 

en1pciOn de 6 a 7 rulos y fonnación co111pleta de la raiz es de 9 a 1 O años. 

Dos raices en un 97.8%~ tres raiccs 2.2.º/o. Con dos conductos un 20%. 

tres conductos 76%; y cuatro conductos 4%. 

Clasificación de raices: 
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a).- Raiz distal recta 71 o/r>, raiz rncsi.:11 recta l 5.3o/o~ y raiz 1ncsial 

ligcrmncntc hacia distal 45'~-0. 

b).- Raiz distal curva 5.8°/o. con raiz ntcsial distalizada y tarnbicn raiz distal 

encorvada hacia distal. 

e).- Raiccs convergentes 8o/o. 

d).- Raiccs encorvadas distahnente l Oo/o. 

e).- Con una raiz suplementaria 5.3°/o_ 

Segundo 1\-lolar Inferior. 

Este molar presenta ca.mara pulpar an1plia. no tanto como la del primero. 

con cuatro cuernos pulpares que corresponden a sus cüspides; dos 

vestibulares y dos linguales. Presenta piso en su ca.mara,.. en donde se 

localizan los conductos radiculares que son tres. 

Los conductos son : língual. Cl cual es má.s amplio mesiodistalmente que 

vestibulalin1:.rual .. cónico y con curvatura ocasioanal hacia vestibular. 

El vestibular presenta dos raices. la distovestibular. que presenta una 

curvatura hacia apical distalmcnte y la raiz mesiovcstibular tiene un 

conducto con curvatura hacia distaL 

18 



Principios de fon11ación del cstnaltc y la dentina de los 2 y tncdio a 3 años 

clacificación co1nplcta del csmaltt: de 7 a 8 m)os~ princ1p1os de erupción de 

t 2 a 14 a11os~ fonnac1ón cotnplcta de la raiL de 14 a 1 () ai\os. long1tud 

promcd10 de 20.0 111111 

Clasificac1ón de las raiccs 

a) - Con tres raiccs separadas. 

b ) .. Con raiccs vestibulares adheridas o fusionadas. 1n1cntras que la raiz 

lingual se rnanticne separada. 

e).- Con las raiccs mesial y lingual fusionadas y ta raiz distal separada. 

d).- Con las raices distal y lingual separadas y la raiz mesial bien 

diferenciada. 

e).- Con las tres raices ñ1sionadas. 

La raiz mesial distalizada 54°/o; recta 22o/o; la raiz distal recta 54%, 

1nesializada 1 7°/o; en bayoneta 9%; la raiz lingual recta 63~~, vestibularizada 

37%. 
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A.- Central Inferior. 

B.- Premolar Inferior. 

C.- Premolar Superior. 

D.- Molar Superior. 

E.- Molar inferior. 
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CAPITULO 11 

lnsln1rncntos básicos para la rcalizac1Un del acceso pulpar. 

1L1.- Espejo de in1agcn frontal 

2.- Pmzas de.: curación. 

3.- Excavador para la cl1111111ac1ón de tejido cariase. 

4.- Jcrmga para 1rrigac1ón 

5.- Fresas de d1a111antc de bola. 

6.- Fresas de carburo csfCrica. 

7 .- Explorador PCE 1 y PCE2 

Consta de cuatro áreas: 

a).- Arca de contacto especifica para chocar con el borde del techo 

de la cámara pulpar. 

b).- Area de contacto especifica para detectar con movimiento 

interoextemo el teclio de la cámara pulpar. 

e).- Arca o punta especifica para chocar con la pared de la cámara 

pul par. 

d).- Arca de contacto especifica para apoyo y ubicación del piso 

de la cámara pulpar. 

8.- Dique de hule. 
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9.- 1:.1n;r..;1s ponagrapas 

J O_-Pc.:rfora.<lora 

1 1 .-Grapas. 

12.- Arco de.: Ynllll!! 
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CAPITULO 111 

POSTULADOS PARA LA PREl'ARACION DEL ACCESO PULPAR 

La realización del acceso se l.liv1dc en <lus partes quc son: 

Postulados y pasos de la prcparaciún. 

Los postulados son aquellas i.:aractt:rístu.;as previas, que deberá presentar la 

corona antes de n.:ali.1:ar la pcru.:trai.:1ún a la cán1ara pulpar. El diente deberá 

estar bajo anestesia , pcrfc<.:tan1entc a1sla<lo por la tCcnica del dtquc de hule. 

para l.l.UC de cstt: n1odo tcngan1os v1síb1l1dad clara y libre de contaminación de 

saliva. con10 de n1icroorganismos de la cavidad oral. 

111.L- Anestesia y aislamiento~ 

La anestesia en endodoncia es de vital imponancia. es indispensable lograr 

un 100% de bloqueo para poder realizar una biopulpectomia. de otra manera 

será imposible realizar la extirpación del paquete vasculonervioso en forma 

indolora. 

La anestesia para la practica endodOntica es el acto pre-quirürgico que realiza 

técnicas y métodos para desensibilizar temporalmente el periodonto y la 

pulpa. 

Técnicas de bloqueo: 

Es responsabilidad del Cirujano Dentista el hacer lo menos traumático • 
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el tratamiento a1 paciente. el recurso <le los anestésicos tópicos, es 

actualn1cntc de gran ayuda para trarn .. ¡u1l1?.ar al paciente y hai.:crlc n1cnos 

dolorosa la puncilin. ya que el se relajara al sentir prcv1an1cntc adnrmccid.a su 

boc<.\, In cual pcn111t1r~i. Ulla 1nyct..:t..:1ún 1nas sua .... e y r:1c1l. 

El crnph:o de agujas c..kscchahlcs tarnbién es an1plian1cntL' n:L·o1111L"111..1ahlc.: • 

dado que son 1nas finas. tlcx1blcs y <le cx;cclcntc bisel. rcductL"nc.Jo el nesgo 

de que se fracturen al topar con hueso y c1in1inar el nc-;go <le contan11nac1ón 

de un paciente a otro. 

Las técnicas de bloqueo son seis: llenen corno función superar las 

dificultades anatómicas. técnicas y fisiológicas en determinado momento 

impiden que logremos un bloqueo absoluto del área que pretendemos 

anestesiar. 

Inyección supraperiOstica por infiltración: 

Son las técnicas regionales y locales que usamos comúnmente., por ejemplo. 

la maxilar superior, la mandibular en espina de spix. la mentoniana~ etc. 

Consiste en introducir la solución por debajo de la mucosa y depositarla 

encima del peribstio por infiltración., a atravesará este y el hueso., llegando al 

ápice del diente que necesitamos anestesiar. 
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Inyección supcriOstica por infiltración: 

Cuando la suprapcriósttca no ha dado resultados deseados • rccurnrnos a la 

subpcrióstica. que consiste en adnlinistr:.tr la soluc1ún por dchaJo del 

pcriOstto. es necesario contar con una jeringa especial para anestesia. y aguja 

<lcsc(.'.hablc corta. introducir la aguja en fonna pcrpen<l1cul3r a la ~upcrftc1c 

ósea y con la punta del bisel hacia arriba C<.")n n1ov1n11cnto firn1c 1ncl1nar la 

jeringa hacia abajo y siniultáneamcntc presionar hacia arnba para forzar la 

introducción de ta aguja por debajo del pcriOstio y ahí dcposnar la solución 

bloqueadora. 

Inyección intraseptal o diplolca: 

Consiste en inttodueir el anestésico en el septum o tabique intercepta!. La 

punción se reaiiza a nivel de las papilas interdentarias del diente y 

aprovechando la. porosidad de la cresta alveolar interdental, introducimos 

nuestra aguja unos. 2 O 3 milímetros y depositamos el anestésico. 

lnyecc;:ión intraosea: 

Cuando la intraseptal fracasa o es imposible practicarla, se puede recurrir a la 

intraOSea,, que consiste en efectuar un colgajo semilunar pequeño a través del 

área apical de la pieza que nos interesa anestesiar; con una legra separar el 

colgajo y descubrir el hueso con la turbina y una fresa de carburo 
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de bola estéril han:1nos una perforación en el hueso pero sin llegar al ilpu:c 

de la pieza. ahí en el hueso esponjoso 1ntrnduc1mos nuestra aguJ41 y 

dcposllarnos la :-.oluL·1ún blnquea<lnra; hecho esto haJ•:unos el colgajo y 

sutura111os. Esta IL~...:-1111..:a es ..:uns1dcr;.u..Ja actualrncntc n1uy radical, ~1cndo su 

uso nluy hrnitadn. 

lnyccciún intn1liJ!arnt..•nto~:1: 

Consiste en introducir el aguja en el ligamento periodontal entre el cen1cnto 

radicular y la superficie ósea dt!I alvéolo dental. Se introduce la aguja a nivel 

de las papilas intc:rdcntarias pero pegado a la superficie radicular con una 

jeringa. 

Existen factores que impiden el bloqueo adecuado. algunos son: 

a).- Anomalías anatómicas. 

b).- Alveolitis. 

c).- Acidez de los tejidos por infocción. 

d).- Elevación del umbral doloroso en un paciente excitable. 

e).- Dosis insuficiente de la anestesia. 

f).- Defecto de la técnica. 

g).- Falta de respeto al tiempo de introducción, al tiempo de latencia propia 

de cada anestésico. 
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Anestesia intrapulpar: 

La anestesia 1ntrapulpar es una técnica de bloqueo de gran 1111portancia para 

el cndodonctsta. pero stn olvidar que es una tCcn1ca de "ult11no recurso". 

El bloqueo intrapulpar esta indicado corno un cornplcn1cnto a las técnicas 

convencionales como puede sl.·r la -.;uprapcnóst1ca. suhpcnúsllca. <.Jiploica. 

cte. por razones de inflamación pulpar. 

La técnica consiste en hacer una pequeña cornunicac1ón pulpar. de 

preferencia a nivel de los cuernos pulparcs. teniendo localizada y limpia la 

comunicación. se colocara la punta de la aguja sobre el punto sangrante que 

generalmente se presenta con un movimiento rápido y finnc. se introduce a 

través de esta. depositando una o dos gotas de solución bloqueadora. 

logrando con ello la analgesia deseada. 
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Aislanliento con el di<¡uc de hule 

El aislan1icnto con el dique <le hule. es el único recurso que nos permite 

trabajar en un n1cdio totahncntc aséptico y por lo tanto debe de utilizarse en 

lodos los tratanlicntos cndodOnticos. Ofrece seguridad al paciente al cvuar 

que instru1ncntos. objetos n substancias pasen acc1dcntahncntc a las vías 

respiratorias o digestivas o tener contacto con las mucosas; contagio de 

padccim1cntos bacterianos o virales provenientes de la saliva o faringe. 

La técnica de colocación del dique de hule es f:icll de dominar st se cuenta 

con el material y los instrumentos adecuados. 

Técnica de la colocación del dique de hule: 

Existen varias técnicas para la colocación del dique de hule y tienen además 

múltiples variantes. Lo aconsejable es utilizar la técnica que mas acomode al 

caso y a la habilidad del propio operador. 

11!. l. l.- Se elimina el sarro supra y subgingival que pueda existir en el 

diente que va a aislarse. 

1.2.- Se selecciona la grapa y se prueba en el diente, observando que sea 

estable y no lesione los tejidos gingivales. 

1.3.- El dique se monta en el arco. de tal manera que quede sujeto, pero 
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Instrumental pnrn uislnr con el dique de hule. 
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no muy estirado. 

111.1.4.- Se hace una perforación en el dique. mas o menos a un centímetro 

del centro, hacia arriba del diente s1 son supcnorcs; hacia abajo 

para dientes anteriores inferiores; hacia 1a dt.:rccha para molares y 

premolares derechos y hacia la izquierda par<l molares y 

premolares 1.1:4u1crdos. 

1.5.- Se introducen las aletas de la grapa sclccc1onada en el orificio del 

dique. colocando el arco de la grapa hac1~1 distal. 

1.6.- Se introducen las puntas de la pin7....a portagrapas en los orificios 

de la grapa y se tensa. 

1. 7 .- Con el porta grapas tensando la grapa. se lleva en conjunto a la 

boca. observando el diente a través de los bocados abienos de la 

grapa. 

1.8.- Se coloca la grapa en el diente y se retira el portagrapas. 

l.9.- Con un instrumento (pinzas de curación). se retira con cuidado 

el dique de las aletas de la grapa. de tal manera que al bajar se 

ajuste al cuello del diente. 

1.1 O.- Con hilo se ayudra a pasar el dique por los puntos de contacto con 

los dientes vecinos. jalando después el hilo hacia vestibular. 
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Aislar con el dique t.lc hule. 
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1. t 1.- Se seca con una torunda de algodón y se aplica un antiséptico 

alrededor del diente. 

111.2.- Elin1inar todo tejido carioso. 

La limpieza total de la corona. libre de todo tejido carioso. sin dejar el mas 

mínimo remanente <le dentina contaminada, pues dicha caries en caso de 

dejarla. scguiria destruyendo tejido sano hacia la perdida total del diente. Y 

también se corre el riesgo de contaminar la pulpa. por lo tanto el tejido 

periapical también se contamina durante la preparación de los conductos. 

Si la caries es tan grande que las paredes laterales han sido destruidas. deberá 

clin1inarse toda la pared y después reconstruirla. 

La ren1oción de la dentina desmincralizada y cariada se realizara por medio 

del empleo secuencia de instrumentos manuales como cucharillas filosas para 

remover la dentina reblandecida. para después poder usar instrumentos 

rotatorios como fresas de acero. 

111.3.- Eliminación del esmalte sin soporte dcntinario: 

Se tiene que eli~inar todo el esmalte que no tenga soporte dentinario • para 

no correr el riesgo de que posteriormente tas paredes que no tengan soporte 
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dcntinario. tengan alguna fractura y así se podría cambiar el pronostico del 

tratan1icnto y ten1linar en la extracción. 

También se previenen las fracturas coronarias y la penetración accidental de 

fragmentos de csn1alte en el interior de los conductos. 

111.4.- Eliminación de todo tejido ajeno a la corona (mucosa gingival). 

En muchas ocasiones se nos presentan cavidades de quinta, segunda o tercera 

clase, en las cuales ya ha penetrado la mucosa gingival por h1pcnrófia de la 

misma. En estos casos la técnica de gingivoplastia será de gran uttlida<l. pues 

en casos de dejar tejido obstruiría la cavidad antes de aislar. de preferencia 

con bisturí eléctrico para que la coagulación sea inn1cd1ata y exista la 

oportunidad de realizar con la misma anestesia el acceso y la extirpación 

pul par. 

111.5.- Eliminación de todo material ajeno al diente como amalgamas. 

incrustaciones, resinas., etc. 

Cuando el diente se ha tratado en operatoria, teniendo una amalgama. 

incrustación, o resina, es conveniente eliminarlas completamente, pues no se 

puede asegurar la limpieza absoluta de la caries. sin la visualización directa 

de toda la cavidad. Algunos operadores prefieren dejar alguna 
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pared con las rcstaur;.1c1ones con la creencia de obtener mejor aislamiento, 

pero no saben cual es la salud del tejido que esta debajo de esas 

restauraciones, puede haber c;.u-1cs. 

Toda regla tiene sus cxccp~1oncs. cn caso de que un diente pilar de prótesis 

fija cementada dcfinitivan1cntc, y 110 pueda remover. tendremos que hacer un 

acceso en la corona para no fracturar la porcelana o material de 

revestimiento. 
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CAPITULO IV 

Ya cumplidos los postulados y utilizando la pieza de mano de alta velocidad, 

se iniciara la apertura del techo de la ca.mara pulpar .. los pasos para Ja 

rcalizaciOn son dos : 

IV.1- Fresado 

IV.2.-Exploracion del techo de la cámara pulpar. 

En la realización del acceso no pretendemos forzar a un diseño de cavidad .. 

hay cambios que pueden sufrir la superficie del techo de la cámara pulpar, 

debido a ello se deberá hacer estrictamente el acceso anatómico que le 

proporcione cada diente en particular. 

La apertura de la cavidad es el primer paso operatorio en el tratamiento 

endodontico 

Debe ser lo mas conservadora posible., pero al mismo tiempo lo 

suficientemente extensa como para acceder con facilidad al extremo del 

conducto y preparar adecuadamente el tercio apical. Esta fase se realizará sin 

prisas,. porque conseguir una apertura correcta , permitirá ejecutar con 

eficiencia ta preparación del sistema de conductos radiculares. 

Se puede hacer con baja o alta velocidad. siendo necesario. a veces combinar 
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umbas. La alta velocidad tiene l;_ts ventajas. de ser rnas rápida. 

vibrar menos y ocasionar n1enos n1olcstias al paciente. 

Se aconseja utilizar fresas redondas de <lian1antc para atravesar el esmalte y 

de carburo de tungsteno, de tallo largo, para pasar la dentina. además son 

muy útiles las fresas de llama, las fresas de Batt, cónicas o cilíndricas y fresas 

Endo Z, entre otras. para configurar la forma de la cavidad. 

En general en los incisivos y caninos se harán por platino o lingual y en los 

premolares y molares por la cara oclusal, mas cerca de la mitad mesial que 

en el centro de la corona. con lo que se consigue un acceso correcto y se 

economiza la estructura dentaria. 

Complicaciones en Ja apertura. 

Se puede complicar por las siguientes causas: 

IV.1.1.- El dique de goma desconecta al operador sobre el eje 

longitudinal del diente, por lo que se puede colocar pos­

terionnente a la penetración en cámara. 

t .2.- Los apiñamientos dentarios, que dificultan la realización 

del acceso y, a menudo, obligan a penetrar por lugares -

atípicos. 

1.3.- Las coronas y puentes, tienen fabricada su propia anatomía 
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que endereza o alinea piezas desviadas de su eje y esto --­

origina problcrnas de ubicación de la cámara pulpar, siendo 

causa de pcrforac1oncs laterales. 

1.4.- Finaln1cntc las calci ficacioncs o dcnll ficacioncs • consecutivas 

a una lllpcrfunc1ón dcfcnsn:a de la pulpa. entorpecen el hal1azgo 

de la cámara y la localizac1ún de los conductos. siendo causa -­

frecuente de falsas vias. 

TECNICAS: 

Incisivos.- Si el incisivo es joven la apertura tendrá una forma triangular para 

eliminar la pulpa que. en forma de abanico • ocupa la corona . En dientes 

adultos , la formación de dentina secundaria reduce el tamailo de la cámara y 

el accesos puede ser ovalado. 

Se coloca Ja fresa perpendicularmente a la cara palatina o lingual, 45 grados. 

debajo del cingulo, penetrando el esmalte con diamante y la dentina con 

tungsteno. Tanto ta utilización de una u otra será secuencial. comenzando 

por números finos y aumentando de tamaño para evitar que la vibración 

pueda originar una fractura coronaria. Cuando una fresa redonda No. 4 ha 

pasado el esmalte • será un No. 2 de widia la que penetre Ja dentina hasta 

notar ta sensación de ucaída en vacío .. tipica de la entrada a la cámara pulpar. 
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A continuación. fresas sucesivas NUm. 4 y 6. redondas. amplían la entrada. 

evitando en todo n1on1cnto tocar las paredes de la cán1an1 porque la alta 

veloc1dad hace n1ucscas rúpi<la~ y a veces las perfora. Luego se le da fonna 

triangular u ovalada con puntas d1arnantadas y se elimina a nivel 

incisa! los ángulos agudos. 1ncisalcs y próxirnalcs. donde termina la pulpa~ 

evitando así futuras decoloraciones coronarias. 

A nivel cervical se suprimirá el muro lingual o platino. con fresas en forma 

de llan1a. permitiendo acceder hasta el foramen apical. disrninuycndo 

ostensiblemente el peligro de escalones o perforaciones de los conductos. 

En los incisivos inferiores. con una posibilidad variable entre el 1 I. 1 1.5 % y 

el 44.1 o/o puede haber dos conductos, vestibular y lingual , por lo que si se 

sospecha de tal eventualidad al examinar la radiografia prcopcratoria. deberá 

ampliarse la apertura lingualmente para localizar el conducto lingual, 

habitualmente situado debajo del muro linguocervical. 

Caninos.-

Las aperturas serán ovaladas, conservadoras. que ocupen en tercio central de 

la e~ palatina • tanto en sentido mesiodistal, como inciso cervical. Para 

facilitar el acceso del instrumental se puede extender ligeramente hacia el 

borde incisa! y cuando se sospechan dos conductos o dos raíces, ampliar Ja 
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apertura hacia el cingulo. Esta posibilidad oscila entre el 4. l 1Yo al 53º/o 

Prin1cros Pren1olarcs Superiores.-

La apertura es ovoidal casi de cúspide a cúspide se hace en la unión del tercio 

medio con el tercio mesial de la cara oclusal. 

Cuando se penetra en pulpa (con fresas de diamante pnmcro para el esmalte 

y carburo No. 2 y 4 para la dentina después). es muy útil usar fresas Endo Z 

o las fresas de Batt. cónicas. para darle la forma recta a las paredes. En la cara 

cervical de la apertura. habitualmente se encuentran dos orificios de entrada 

a los conductos vestibular y palatino, lo cual ocurre entre el 68.So/o al 92'Yo. 

Puede haber tres conductos entre el O.So/o y el 6o/o y con un conducto, el 1.5% 

al 28.1°/o. 

Segundos premolares superiores:-

La apertura es semejante a la de los primeros premolares. El explorador 

endodOntico puede encontrar el piso:cameral, un orificio de entrada a un 

conducto entre el 40.3% al 72% ~·-dos-:orificios del 28% al 45%, y tres 

orificios el 1 %. 

En los premolares superiores hay q~c:i' ~~¡~,.r-:el empleo de las fresas y la 
' '.: '. ·, - , ~ .~ . ' .. :· ' 

dirección de las mismas. Al s~r mu)/~~tr~~hóS.:.-~n s~ntido mesiodistal a nivel 
.-· .· .. , . 

cervical. se ha de extremar el cuidad;:,'al dirlgir'las fresas hacia la cámara y 
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elegir los números finos. Es una pieza muy delicada y fácil de desviarse 

causando una falsa vía subccrvical. 

Prin1cros premolares inferiores:-

La apertura es redonda u ovoidal. un poco mesializada y de localización 

ligeramente vestibular dirig1Cndosc desde la cúspide vestibular hasta c:I surco 

mesiodistal. Las fresas redondas finas de diamante atraviesan el esmalte y 

las redondas de tungsteno de tallo largo No. 2 y 4 penetran la pulpa. Las 

fresas de Batt o Endo Z tem1inan la confinnación de la cán1ara. de cuyo suelo 

nace sin separación un conducto del 77.3 °/o al 97°/o ; con dos conductos se 

puede encontrar del 3 °/o al 30.7°/o, que son fáciles de locali7..ar si la 

separación es cervical alta y complicando en extremo la localización y 

penetración se bifurcan en el tercio medio o apical. 

Segundos premolares infcriores:-

Tiencn una cavidad de acceso semejante a la de los primeros y su preparación 

es similar. Se encuentran con un conducto del 88.3o/o al 98.8 %.,pueden tener 

dos conductos bifurcados a diversas alturas desde el 1.2% al l 1. 7% y el 0.4% 

9 ta presentación de tres conductos en los primeros y segundos molares 

inferiores. 
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Molarcs:-

Los prin1eros molares superiores tienen tres raíces y tres conductos. uno por 

cada ruíz. sin crnbargo . pueden haber variaciones anatómicas y estas se 

localizan especialmente en la raíz mesiovestibular. por su especial 

configuración anatómica . aplanada en sentido mcsiodistal. 

Al realizar la apertura • se penetrara en cámara pulapar en este momento son 

las fresas cilíndricas de diamante. las Endo z. o las Batt • las que van dando 

morfología a la cavidad para que al final quede con forma de prisma 

triangular con tres caras y dos bases: La cara mayor hacia mesiaJ • la segunda 

en longitud hacia distopalatino y la pequeña hacia distovestibular. Conviene 

hacer redondeada la cara mesial de esta apertura para facilitar la localización 

de conductos supernumerarios en la raíz rnesiovestibular. Algunos autores 

recomiendan que la apenura tenga forma de caja romboidal para hacer visible 

la zona cervicomesial. donde están situados y explorar adecuadamente con Ja 

sonda. 

Localización de los conductos. 

La base del prisma o cara cervical de la apertura tiene fonna de triángulo 

obtusángulo. En sus tres ángulos están situados los orificios de entrada a los 

conductos. El mesiovestibular esta situado en el ángulo triedo. agudo, 
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fonnado por la confluencia de las caras n1csia\. distovcstibu\ar y cervical al 

confluir. tan1bién agudo. 

Por ultn110 e\ l.hstovcstibu\ar esta situado en e\ ángulo obtuso que se fonna 

entre \as tres caras d1stopalatina . distovcslibular y cervical. 

Marn1assc afirmo que el onficio de entrada a1 conducto distovcstibular 

siempre esta situado en e\ angulo obtuso de este tnangulo y el ángulo 

fonnado por sus lados nunca es rncnot' de 90 grados. sino que siempre es 

n1ayor. Este dato es de sun1a importancia para localizar la entrada de este 

conducto en las cámaras dcntificadas. 

La entrada a tres conductos. es \a variante anatómica menos numerosa. 

La mayoria de los autores coinciden en afirmar que ex.iste un cuarto conducto 

en mas del SOo/o de los casos . Este cuarto conducto esta situado casi siempre 

en la raíz mesiovestibular . Seria por tanto" el segundo conducto de esta raíz y 

se denomina mesiopalatino . Se localiza en el ángulo diedro que fonna el piso 

camera\ y la cara mesial de la cavidad de acceso, a una distancia entre l y 4 

mm. a con.ar desde el orificio de entrada al conducto mesiovestibular., en 

dirección al orificio palatino. Visualmente aparece como un hoyo. o un surco 

• a veces sangrante y se aprecia perfectamente una vez ter:ininada _la 

preparación de los tres conductos principales • con la cámara limpia y seca. 
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Acceso a 1nolnrcs superiores e inferiores: 

/~1 : " . J. .. . • 
1 

i ··· .. 
\ l .; ; 
fl i ! 

A.: ,j 
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El explorador endodóntico representa una ayuda decisiva para situar este 

orificio, niucho tnas pcquct1u que los otros tres. 

Se realizo un estudio sobre 33~ prin1cros rno1arcs superiores que se había 

tratado cndod6ntícan1entc sobre la practu.:a • y el resultado fue: 116 molares 

con tres conductos un 34.3 º/o y 222 que tcnian n1as de tres conductos 65.7%. 

en este grupo había 202 con cuatro conductos 59.8°/o ; l 7 con cinco 

conductos 0.5º/o y 3 con seis conductos 0.9~"í1. 

El segundo molar superior tiene características semejantes al primero. Su 

fonna es mas romboidal y por lo tanto , la apertura es n1as alargada en 

sentido bucopalatino. La imagen del piso cameral es la de un triángulo mas 

obstusAngulo que en el primer molar. Los tres orificios de entrada forman un 

ángulo mayor de 90 grados, y en los molares muy aplanados es tan obtuso 

que se acerca a los 180 grados • estando los tres dispuestos casi en linea recta. 

Se han encontrado tres conductos entre el 64.6 & y el 88.0%, ; y cuatro 

conductos desde el 9.6% al 42.2o/o 

Primeros molares inferiores:-

Tiencn una forma cubica ., ligeramente rectangular., que termina en dos mices 

. La cámara pulpar • de fonna semejante a Ja corona., ofrece en el piso los 

orificios de entrada a tres conductos. por lo general. dos mesiales y uno 

40 



disral y para acceder a ellos hay que hacer una apcrlura con forma de 

triángulo isósceles . con el vértice hacia distal. A veces hay dos conductos 

distales y cuando el examen radiogr<ifico de d1agnost1co indique esta 

pos1bil idad. Ja apcnura debe modificar y darle fonna trapezoidal. 

Al igual que en Jos tres molares superiores. Ja sistemática de utilización de 

las fresas redondas de diamante y las extralargas de carburo de tungsteno 

permitirán atravesar esmalte y dentina hasta penetrar Ja pulpa. que se 

percibirá por la típica sensación de caída al vacío. Las fresas de Batt o la 

Endo Z terminaran el trabajo de extinción lateral hasta adquirir los limites 

deseados. 

Una apertura trapezoidal se caracteriza por tener un lado mesial que va desde 

Ja cúspide meso vestibular hasta sobrepasar un milímetro de surco 

mesiodistal. en plena veniente vestibular de la cúspide mesiolingual. La cara 

distal mas pequeña cruza el surco mesiodistal, un milímetro 

aproximadamente por distal de Ja fosa central. 

Las caras vestibular y lingual recorren y unen los extremos de estas dos caras 

de distal a mesial completando la fonna trapezoidal propia de un molar con 

cuatro conductos. Cuando se trata de un molar con tres conductos ... las fresas 

se dirigen desde los extremos mesiovestibular y mesiolingual de la base del 
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acceso convergiendo hacia atrás hasta un milímetro por distal de la fosa 

central. 

En el piso ca111cral con tres conductos estos se encuentran en los vértices del 

triángulo • a saber el rncs1ovcsttbular • en el ángulo triedro formado por la 

confluencia de 141S tres caras n1cs1al, vcst1vular y cervical; este orificio esta 

situado en la proyección sobre el sucio de la cúspide n1cs1ovcsl1bular. 

El on ficio mcsioltngual. aparece en el ángulo triedro que forman las caras 

mcsial • lingual y cervical~ nunca esta situada debajo de la cúspide 

mesiolingual. sino en el punto intermedio siguiendo entre la proyección del 

surco mesiodistal y la cúspide nlcsiolingual. 

El orificio distal se sitúa en la proyección hacia el piso de la cámara del 

vénice del triángulo; tiene forma redondeada u ovalada. Se han encontrado 

tres conductos uno distal y dos n1esialcs desde 48.0°/o hasta 73.0o/o. 

Cuando se sospecha dos conductos distales. la apertura se hará trapezoidal. 

convirtiendo el vénicc del triángulo en el lado distal del trapecio. Los dos 

agujeros distales pueden estar separados o estar unidos en forma arriñonada. 

Los segundos molares inferiores tienen una disposición anatómica semejante 

a los primeros. por lo que la apertura y la forma será idéntica a ellos. Pero en 

ellos aparecen casos con un conducto o con dos. que no existen en los 
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primeros. Los distintos autores han porccntuado Jos molares con tres 

conductos desde el 88% hasta el 94.4%; con cuatro conductos desde el 5.6% 

hasta 16.9c!-~. 
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CAPITULO V 

PROBLEMAS IATl{OG,::NICOS EN LA PJ{EPARACION DEL 

ACCESO PUi.PAR. 

Cualquier error o descuido al realizar un acceso cndodóntico pueda conducir 

a un accidente operatorio que can1bic el pronóstico del tratanlicnto. o en el 

peor de los casos poner en peligro la salud local o general del paciente. 

situación que paralelamente desacredita. al Cirujano Dentista, a la 

especialidad y a la profesión misma. Las causas más comunes que propician 

errores y accidentes son la ignorancia. que es la resultante directas de la falta 

de conocimientos o entrenamiento clínico. 

Los ac'7identcs de acceso pueden ser varios y algunos descuidos durante la 

preparación de acceso, pueden provocar accidentes más adelante durante el 

tratamiento del conducto. Los dientes que durante el acceso tienen presente 

una o varias paredes sin el adecuado soponc dentinario con-en el riesgo de 

fracturarse, ya sea durante el aislamiento. debido a la fuerza que se aplica a 

la grapa contra el diente o bien durante la alimentación del paciente por la 

fuerza ocJusal. 

Estas fracturas pueden ser leves en el caso de las coronas del diente o muy 

severas involucrando conductos radiculares. Las fracturas se deben 
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generalmente al desgaste excesivo e innecesario para realizar el 

acccso.Tan1bién los accesos incompletos y por lo misn10 muy estrechos traen 

consigo varios problctnas que en prin1cra instancia por dejar restos del techo 

de la cámara y a su vez tejido camera} en su interior. inclusive en los cuernos 

provoca la necrosis del tejido. por un lado, y a la vez un foco de 

contaminación. trayendo consigo la pigmentación de la dentina coronaria en 

ese sitio. lo cual llevaría a la necesidad de un tratamiento extra de 

blanqueamiento. 

Los accesos estrechos también conllevan a otros problemas. que son la 

dificultad para la localización de los conductos y en caso de localizarlos 

correr el riesgo de fractura de las limas. dentro del conducto por las palancas 

ejercidas en cámara pulpar. sobre el mismo y su forzamiento. 

Un acceso estrecho provoca retención de materiales de curación provisional, 

corno son cementos y apósitos. y no hay que desgastar menos de lo necesario. 

Otro accidente en el acceso puede ser una perforación. para hablar de las 

perforaciones debemos recordar primero. que el fresado y su movimiento 

deberá ser de dentro hacia afuera, como si se tratara de un excavador, para 

que de ese modo, si por descuido tocamos las paredes del piso de la cámara. 
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no se fonnc un csc;.1)ón. sino solo una fc1nna ondulada que prevenga la 

perforación_ c·uando al contra.no. frcsa1nos con rnov1n11cntos. directos. 

c.xterutntcmos. cnrrc111os el ru:sg,o de formar un escalón y hacer una 

pcrfor;.ictón hacta n1ucnsa. hga111cntus y hueso. 

Las perforaciones son previsibles si se actúa con paciencia y cautela. también 

dcbcn1os ver el análisis anatómico y radiográfico del diente a tratar. Para su 

tratamiento dividiremos las perforaciones en: 

Subg1ngivalcs. supragingivalcs. ligamento y hueso. estás últimas según el 

lugar anatómico que les corresponda. que pueden ser bucal,. lingual. rnesial o 

distal. están incluidas en este grupo las del piso de la cámaras en dientes 

multlrradiculares. 

V. 1 .- Las perforaciones supragingivales tal vez sean tas de tratamiento 

más sencillo,. pues no involucran tejidos adyacentes. Pueden ser 

tratados provisionalmente con algún cemento tipo fosfato de zinc u 

otro similar o definitivamente con resina compuesta o amalgama de 

plata. 

2.- Las perforaciones subgingivales. aunque no lesionan ligamento y 

hueso. nos pueden provocar molestias o incomodidad durante el 
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tratan1iento. pues difh:tln1cntc- podcn1os aislar currcctan1cntc ese 

diente. debido a la entrad.a constante de saliva que ~e aloja en el 

surco gingtval; apanc de la sangre <.\UC provlC'nc del tcJido gtngival 

Se debe tratar de detener la hcrnorragta pnn1cro. y dcspuCs con hilo 

de retracción mantener seco el surco, unos ntlHncntns mu.:ntras 

obturamos dicha perforación y podamos continuar con el tratamiento 

endodóntico~ ahora bien . este tipo de rcstauractnncs n:qu1crc de 

materiales que inicialmente absorban humedad. con10 es el caso de 

cavit, y por el interior del diente puede ser cemento carboztlato o 

fosfato de zinc. 

3.- Las perforaciones del ligamento pcriodontal y hueso son las que con 

mayor frecuencia complican y modifican el pronóstico de los 

tratamientos~ pues la respuesta inflamatoria al traumatismo propinado 

a estos tejidos~ puede desencadenar la proliferación de tejido de 

granulación. 

Los tratamientos descritos a través del tiempo, para este caso de desdichas 

son muchas. El lapso de tiempo entre que ocurrió la perforación, su 

localización y reparación deberá ser el mínimo. Cuando ocurre la 
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perforación . lo prinu.:ro que debemos rcati7__ar, será la prcparaclón del 

conducto y su ohturación en el n1cnor ticrnpo posible. pues en el área de la 

perforación todavía tcncn1os n1atriz ósea aprovechable para 1n1c1ar su 

tratan11cnto. 

Si esto no fuera po~thlc. colocarcrnos una pasta prov1s1onal de hidróxtdo de 

calcio. tanto en conducto con10 en la pcrforac1ón, y así empezaremos con el 

desarrollo de la cicatrización ósea y su reparación. En una ctta posterior 

podrcn1os lin1piar la pasta de los conductos radiculares y obturar de modo 

convencional. con sellador y gutapercha. En esa misma cna se podrá colocar 

más pasta de hidróxido de calcio .. pero mezclado con agua bidestilada a la 

perforación. 

Algunos operadores prefieren realizar el acceso hasta la localización de los 

conductos sin aislamiento, y una vez realizado dicho acceso. se procede a 

aislar con el dique de hule. 
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CONCLUSIONES 

En odontología., la cndodoncia ha aun1cntado en nuestros tiempos. 

debido al mayor número de Cirujanos l>cntistas que tratan de hacer el 

tratamiento cndodóntico. 

El conocimiento adecuado y la destreza del operador. nos dan la pauta 

para hacer un buen tratamiento. 

La base principal en la endodoncia es hacer un acceso adecuado para 

poder entrar directamente a los conductos sin ningún obstáculo. 

Debemos conocer bien la anatomía de un diente., la angulación el número 

de raíces., el número d_c conductos., para poder realizar., tanto el acceso 

como el resto del tratamiento cndodóntico .. 

Uno de los_. o.bjctiv.c;-s principales de la endodóncia es devolverle su 

funcioó.amicn~~- sin m_olestias a la pieza dentaria a tratar., para así c·vitar 

la extracción~~·" 
- . . - ¡ 

Al -inici~-~----~i~~~·Í~at~micnto eododóntico debemos estar seguros de Jo que 

vamos _tí_3.cC·r.,' con conocimiento y destreza tendremos un n1cjor 

pronóstico. 
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