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CONTENIDO

L.- Relacioén de la anatomia pulpar con la preparacion del acceso.

2.- Instrumentos basicos para la preparacion del acceso pulpar.
3.- Postulados para la preparacion al acceso:
1.- Anestesia y aislamiento.
2.- Eliminar todo tejido carioso.
3.- Eliminar esmalte sin soporte dentinario.
4.- Eliminar todo tejido ajeno a la corona ( mucosa gingival).
5.- Eliminar todo material ajeno ( amalgamas, incrustaciones
resinas, etc.)
4.- Pasos para la realizacion del acceso.
1.- Fresado.
2.- Exploracidn del techo de la camara pulpar.

5.-  Problemas iatrogénicos en la preparacion del acceso pulpar.



INTRODUCCION
Para muchos Cirujanos Dentustas | la preparacion de la cavidad de acceso
endodontico no cs mas que la apertura que se hace en un diente a través de la
cual puede alcanzarse la pulpa, este pensamiento ha llevado a la perdida
desafortunada de muchos dientes, ya que es insuficiente ¢l acceso a los

conductos.

Todo ¢! tratamiento que sigue depende de la exactitud y correccion de la
entrada a la camara pulpar y una adecuado acceso nos lleva directamente a
los conductos sin ningtin obstaculo.

Las formas del diseilo son determinadas por las variaciones anatémicas del
diente, el disefio de la cavidad del acceso se determina por la anatomia de la
carnara pulpar.:

Esto no disculpa ni defiende una destruccion extensa e initil de la estructura
dentéﬁa. Mas bien intenta reducir la importancia de la conservacion dentaria
coronaﬁa en favor a la conservacién del diente como un conjunto a través de
una terapéutica endoddntica con éxito, seguida de un adecuado tratamiento
restaurador.

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

y sin obstruccién a cada foramen apical, por medio del conducto radicular y
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asi quitar completamente la pulpa camera, para esto requicre la remocion
completa de 1a camara pulpar.

Los principios de desarrollo radicular pueden ser utiles cuando examinamos
el piso de la camara pulpar para saber que cs satisfactoria la preparaciéon del

acceso.

La cavidad de acceso endodontico ¢s un componente esencial de la triada
endodontica, sobre la que se basa toda preparacion y obturacion del
conducto. Para evitar una frustracién para el profesional, se debe hacer un
acceso limpio sin obsticulos a cada uno de los orificios y debe estar hecho
segun la camara pulpar para no interferir los siguientes pasos a scguir.

Un conocimiento del desarrollo radicular de la camara y de la anatomia del

conducto permitira al Cirujano Dentista un mas ficil acceso y sellado de cada

conducto por medio de una adecuada preparacidn cavitaria del acceso.
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CAPITULO1

ANATOMIA PULPAR

Cuando se va a iniciar un tartamiento endodontico se debe tener en cuenta
la anatomia externa del diente , entendiendo con esto la superticie de
esmalte y cemento, puesto que la cavidad pulpar guarda unua estrecha
relacion de forma con la anatomia externa, siendo el techo de la camara
pulpar; la superficie oclusal y los cuernos pulpares vendrian siendo la base
de las cuspides, asi como en los dientes multirradiculares ¢l piso de la
camara seria parte proporcional de la bio o trifurcacidon de las raices. Los
conductos seran a su vez el interior de las raices, tanto en large como en
talle. La cavidad pulpar es una escala menor de la anatomia externa,
presenta su propia fisionomia y caracteristicas.

Antes de llevar a cabo la apertura coronaria , la conductometria y la
preparacion de los conductos es importante conocer los detalles

anatomicos de cada uno de los dicntes a tratar.

El conocimiento de su antomia, numero de conductos, edad de erupcion,
formacion de la raiz, longi}ud promedio vy niamero de raices es de
elemental importancia para el desarrollo endododntico.
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Incisivo Central Superior

IZs un diente que generalimente presenta dos cuernos pulpares, mesial y
distal; camara pulpar mas amphia mesiodistalmente que termina con la
entrada al conducto radicular, ¢s recto v coOnico con hgera carvatura hacia
distal. Su longitud promedio es de 23 7mm,  pnnaipios de formacion del
esmalte es de 4 a 5 meses; calcificacion completa del esmalte ¢s de 4 a 5
afos; principros de erupcion de 7 a 8 aios; formacion completa de la raiz a
los 10 afos.

Presenta un conducto unico cn el 100% de los casos; el conducto es recto en
un 75%; con curvatura hacia distal 8%, hacia vestibular 9% que no se
observa radiograficamente.

Incisivo Lateral Superior.

Tiene gran extension de los cuernos pulpares, con anchura mesiodistal de la
pulpa; inclinacion mesioaxial de 16° del diente, angulacion linguoaxial de
29° del diente. A nivel cervical en dientes jovenes la pulpa es ancha en
dimensiones vestibulopalatino, a nivel radicular medio, el conducto es
ovoide y a nivel apical es redondo, en la union del cemento con la dentina

es de 0.5 a 1.00 mm. del agujero apical. La longitud promedio es de 23.1



mm; presenta solo un conducto en 99%; principios de formacion de la
dentina ¢s de 10 a 12 meses; caleificacion completa del esmalte de 4 a S
afios; principios de crupcion de 8 a 9 aios; formacion completa de la raiz
10 aflos. Curvatura radicular se presenta: Recta en un 30%; curva hacia
distal 53%,; curvatura hacia mesial 3%; cuarvatura hacia vestibular 3% y
de bayoneta 6%.

Canino Superior.

Es uno de los dientes mas largos en promedio, su cavidad pulpar es por lo
tanto mas larga y amplia, tiene un cuermo pulpar segan su cuspide, su
camara es amplia y su conducto radicular cénico y mas ampio
vestibulopalatino con marcada curvatura hacia distal. La inclinacion
distoaxial es de 7° al diente. Gran pulpa ovoide, angulacidon 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 26.5mm; es uno de los dientes mas largos.
Principios de formacién del esmalte y dentina es de 4 a 5 meses;
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calcificacion completa del esmalte ¢s de 6 a 7 afios; principios de
erupcidnes de 11 a 12 afios; tormacion completa de la raiz de 13 a 15 afos.
Un solo conducto ¢en un 100% de los casos; curvatura de las raices: En
39%., distalizada en 53%, vestibular 13%, lingual 7% y de bayoneta 7%.
Primer Premolar Superior

Hay variantes que presentan segun las raices del premolar, presenta dos
cuernos pulpares, uno por cada cispide, la camara pulpar presenta piso con
dos raices una lingual y otra vestibular, con estrecha curvatura hacia distal.
Inclinacion distoaxial es de 10° del diente, vestibularmente sc amplia en
dimension vestibulopalatina de la pulpa, angulacidon vestibuloaxial de 6°
del diente; los cuemos pulpares del techo de la camara pulpar no deberan
ser confundidos con los conductos. En dientes jovenes la pulpa es ancha a
nivel vestibulopalatino, radicularmente los conductos son ligeramente
ovoides. La rescesion pulpar es solo en dientes adultos y tiene aspecto de
hilo la pulpa, inclinacion di;toaxial de 10° del diente, bucopalatino revela
anchura de la pulpa en forma de listdon, los conductos se encuentran hacia
vestibular y lingual y son dificiles de localizar, casi simnpre habra dos

conductos y a veces tres.
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Su longitud promedio es de 23 3 mm;, prmamos de erupeaon de 10 a 11
aios; la formacion completa de la raiz es de 12 a 13 afos. Presenta dos
conductos y dos agujeros en un 729%, con vanaciones:  un conducto un
foramen 9% dos conductos dos tormmenes 72%%, tres  conductos tres
foramenes 6% y dos conductos un toramen 3%

La curvatura de la raiz segun , si presenta una o dos raices:

Raiz bucal 62.2%, curvatura hacia platino y raiz palatina con curvatura hacia
vestibular en un 27%.

Segundo Premolar Superior.

Su camara pulpar es mas amplia vestibulopalatina, presenta dos cuermnos
pulpares, uno vestibular y otro lingual con una sola raiz y poca curvatura
hacia distal.

Vestibularmente presenta una pulpa reducida mesiodistaimente con
inclinacion distoaxial de 19° del diente; y palatinoax.ial 9° del diente, a nivel
cervical la camara es ovoide y muy estrecha, a nivel radicular los orificios de
los conductos son redondos. En un premolar de un adulto se ve la recesion

de la pulpa en cara mesial, curvatura e¢n bayoneta de las raices,



en mesial la pulpa se observa ancha vestibulopalatina

Los orificios de los conductos pequenos se localizan en partes profundas de
las raices y son dificiles de localizar. La camara pulpar se encuentra
mesializada respecto a la camara oclusal a nivel cervical la camara es muy
angosta y ovoide, se extiende a las partes profundas de la raiz. en la raiz
media se presenta una curvatura de bayoneta.

Longitud promedio de 21 mm. Principios de erupcion ¢s de 10 a 23 ados,
formacion completa de la raiz es de tres aflos después de la erupcidn
completa. Presenta una raiz y un conducto en un 70% de los casos. Dos
conductos dos agujeros 24%, tres conductos 1%.

L.a curvatura de la raiz; recta en 95% distalizada en 27%; vestibularizada

11.7% y en forma de bayoneta 7%.

Primer Molar Superior.

Su camara pulpar es en forma trapezoidal, con cuatro cuemos pulpares, dos

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

localizar en cl piso de la camara pulpar con sus respectivas raices.

La raiz palatina presenta un conducto mas amplio mesiodistalinente, conico
y con curvatura muy leve hacia bucal. La raiz distovestibular presenta
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curvatura hacia distal con un conducto, y la raiz mesiovestibular presenta
curvatura hacia distal con un conducto, alineacion axial y vertical del
diente.
En mesial a nivel cervical la pulpa es enorme en dientes jovenes. La forma
de la anatomia de la camara pulpar es triangular con un orificio en cada
angulo del triangulo, tanto la pared vestibular como la palatino se inclinan
hacia vestibular. Las paredes mesial y linguopalatino hacen embudo leve
hacia afuera. En un diente adulto la cara vestibular presenta rescesion
pulpar, raiz distal y palatina rectas y la raiz mesial con curvatura hacia
distal. Es indispensable la exploracion de los conductos puesto que se
pueden encontrar conductos adicionales en la raiz mesiovestibular, en la
pared del surco que conduce al conducto palatino.
[Los conductos son redondos de las raices palatina y distovestibular. Tiene
una longitud aproximada de 22.3mm; principios de erupcion es de 6 a 7
afios: formacion completa de la raiz es de 9 a 13 aiios.
Presenta tres raices y tres conductos en un 46% 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 raiz palatina es recta en 40%; curva hacia vestibular 55%; y la raiz
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distovestibular 54% recta.

Clasificacion segun ¢l nimero de raices:

a).- Raices totalinente separadas.

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

c).- Raiz mesial ¥ palatina fusionadas totalmente o parcialmente.

d).- Raices distal y palatina fusionadas total o percialmente y raiz mesial
separada.

e).- Las tres raices total o parcialmente separadas.

Segundo Molar Superior.

Este diente presenta camara pulpar amplia, con cuatro cuernos pulpares

que corresponden a las cuatro ciuspides; dos bucales y dos palatinas.

Presenta piso en su cdmara, en donde se localizan los conductos

radiculares que son tres. Los concudctos son el palatino, ¢l cual es mas

amplio mesiodistalmente que vestibulopalatino, cénico y con curvatura

hacia’vestibular. ‘

En vestibular presenta dos raices, la distovestibular la cual tiene un

conducto estrecho con direccion mesiopalatina o distovestibular y que

generalmente presenta curvatura apical hacia distal.

|
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Este dicnte es de menor longitud que ¢l primer molar. Longitud promedio

de 20.0 mm; principios de formacion del esmalte y dentina de los dos y

medio a los tres anos; calciticacion completa del esmalte a los 7 y 8 afios;

principios de erupcion de 12 a 14 afos; formacion completa de la raiz de

los 14 a 16 anos.

Clasificacion de acuerdo a sus raices.

a).- Tres raices separadas.

b).- Las raices vestibulares adheridas o fusionadas, mientras que la raiz
palatina se mantiene separada.

c).- Las raices mesial y palatina fusionadas y la raiz distal separada.

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

e).- Con las tres raices fusionadas.

La direccion de las raices y los conductos:

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

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

63%.
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Incisivo Central Inferior.

En el incisivo central recien calcificado en el lado lingual se  wve
radiograficamente con extension de los cuecmos pulpares, la pulpa ancha
mesiodistal, una inclinacion mesioaxial del diente, lateral  17° del diente
Distalmente que no se observa radiograficamente, prescnta ¢l hombro
lingual en el punto que se unen la camara y el conducto, gran extension de la
pulpa linguovestibular y una angulacion linguoaxial de 20° de! diente.
Cortes transversales a tres niveles: a nivel cervical, nivel medio y nivel
apical.

Es importante que todos los dientes mandibulares anteriores sean explorados
tanto en sentido vestibular como lingual puesto que puede haber dos
conductos.

Tiene una longitud de 21.8mm; principios de formacion de la dentina y
esmalte de 3 a 4 meses; principios de erupcion de 6 a 7 afios; calcificacion
completa del esmalte de 4 a 5 afios; formacidn completa de la raiz a los 9
ainos. Numero de conductos: Uno en un 90%; dos 40%; la direcciéon de la
raiz , recta en 60%, distalizada 23%; un conducto 58%, dos conductos un
foramen 40%, dos conductos dos foramenes de 2 a 3 %.

13 -
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Incisivo Lateral Inferior.

Son dientes muy parecidos a los incisivos centrales inferiores, presentando
camara y conductos estrechos con curvatura generalmente marcada en
apical hacia distal. Longitud del diente es de 23 3 mm, prncipios de
formacion del esmalte y dentina de 3 a 4 meses; calcificacion completa del
esmalte 4 a 5 afios; principios de erupcion 7 a 8 afos, formacion completa
de la raiz a los 10 afos.

Con un conducto un foramen 58%5, dos conductos un foramen 40% y dos
conductos dos foramenes 2 a 3%

Curvartura de la raiz: Recta 549%: distal 33.3%, vestibularizada 10%.
Canino Inferior.

Es un diente que presenta la camara pulpar mas amplia bucolingualmente,
con un cuerno cameral correspondiente a su cuspide, gencralmente presenta
ux;a raiz y un conductoo amplic con leve curvatura hacia apical, aunque a
veces se encuentra con dos raices. una vestibular y otra lingual.

Se Qeré en la cara lingual radiograficamente una extension coronaria de

anchura hacia vestibulolingual, inclinacidon mesioaxial de 13° del diente.



Angulacion hnguoaxial de 15° del diente en distal. En un adulto por lingual
hay una rescesion pupar total, leve curvatura hacia distal ¢ inclinacion
mesi1oaxial de 13¢ del diente.

Tiene una longitud de 252 mm; prnincapio de formacion de la dentina y

esmalte de 4 a 5 meses, calaificacion completa del esmaliec de 6 a 7 aios;

principios de la erupcion de 10 a 11 afos, formacion completa de la raiz de
12 a 14 afios; con un solo conducto 60% de los casos, dos conductos 40%.
Direccion radicular: Recta en un 68,2%, distalizada 13.6%.

Primer Premolar Inferior.

Presenta anatomia con camara pulpar mas amplia en sentido vestibulolingual
con conductos amplios y mas cortos que los de los superiores.

En la cara vestibular , radiograficamente, presenta un solo conducto pulpar,
casi recto; inclinacion distoaxial de 14° del diente. En la cara mesial se ve
gran altura del cuemo pulpar, extension vestibulolingual de la pulpa,
angulacion linguoaxial de 10° de la raiz.

15
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En un diente adulto presenta recesion pulpar y aspecto de hilo de la pulpa,
con inclinacion distoaxial de 14° de la raiz.
Tiene una longitud de 22,1 mm: principios de formacion de la dentina y
esmaltec de 9 meses a2 afos; calcificacion completa del esmalte de 5 a 6
afios: principios de erupcion 10 a 12 afos; formacion compelta de la raiz
de 12 a 13 aios.
Presenta un conducto en un 73.3% de los casos; raiz Unica y conica en
84.4%; raices fusionadas, dos conductos 2.2.%, bifurcacion en tercio
apical 2.8%,; trifurcacion 10.6%.
Segundo Premolar Inferior.
En dientes jovenes la pulpa se ve grande en cara vestibular,
radiograficamente sc ve anchura de la pulpa mesiodistalmente,
inclinacidon distoaxial 10° de Ia raiz; en scntido mesial que no se ve
radiograficamente la pulpa coronaria es amplia en sentido vestibulolingual
a manera de liston, una sola raiz, con bifurcacion pulpar en el tercio
apical, angulacidn bucoaxial de 4° de la raiz.

Longitud promedio de 22.3 mm:; principios de formacion del esmalte y

dentina de 2 afios tres meses a 2 afios seis meses; clasificacion completa

16



del esmalte de 6 a 7 aios, principios de erupcion de 11 a 12 aftos;, formacion
complcta de la raiz de 13 a 14 anos Namero de conductos en un 90% uno
solo; curvatura de la raiz , recta un 39%5, distal 40%.

Primer Molar Inferior.

Este diente presenta camara pulpar amplia, con cuatro cuernos pulpares
correspodientes a las cuspides, la camara presenta una forma trapezoidal,
siendo su parte estrecha hacia distal, entre ¢l piso y la pared de la camara
encontramos la entrada a los conductos, que son tres, en dos raices.

En la zona mesial encontramos dos conductos uno mesiovestibular y otro
mesiolingual, estrechos y convergentes entre si, ¥y con una marcada
curvatura hacia distal; en la zona distal el conducto distal es muy amplio
vestibulolingual con curvatura hacia distal.

Longitud promedio de 21.0 mm; principios de formacion del esmalte al
nacer, calcificacion completa del esmalte de 2 a 3 ailos; principios de
erupcion de 6 a 7 afos y formacion completa de la raiz es de 9 a 10 afios.
Dos raices en un 97.8%; tres raices 2.2.%. Con dos conductos un 20%,
tres conductos 76%:; y cuatro conductos 4%.

Clasificacion de raices:



a).- Raiz distal recta 71%, raiz mesial recta 15.3%,; y raiz mesial
ligeramente hacia distal 45%,

b).- Raiz distal curva 5 8%, con raiz mesial distalizada y tambien raiz distal
encorvada hacia distal.

c).- Raices convergentes 8%.

d).- Raices encorvadas distalimente 10%.

e).- Con una raiz suplementaria 5.3%.

Segundo Molar Inferior.

Este molar presenta camara pulpar amplia, no tanto como la del primero,

con cuatro cuernos pulpares que corresponden a sus  caspides; dos

vestibulares y dos linguales. Presenta piso en su camara, e¢n donde se

localizan los conductos radiculares que son tres.

Los conductos son : lingual, ¢l cual es mas amplio mesiodistalmente que

vestibulalingual, cénico y con curvatura ocasioanal hacia vestibular. ’

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

curvatura hacia apical distalmente y la raiz mesiovestibular tiene un

conducto con curvatura hacia distal.
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Principios de formacion del esmalte v i dentina de los 2 y medio a 3 afios:

clacificacion completa del esmalte de 7 a 8 anos; principios  de erupcion de

12 a 14 anos, formacion completa de  la raiz de 14 a 16 anos, longitud

promedio de 20.0 mm

Clasificacion de las raices.

a) - Con tres raices separadas.

b).. Con raices vestibulares adheridas o fusionadas, mientras quc la raiz
lingual se manticne separada.

c).- Con las raices mesial y lingual fusionadas y la raiz distal separada.

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

¢).- Con las tres raices fusionadas.

La raiz mesial distalizada 54%; recta 22%: la raiz distal recta 54%,

mesializada 17%; en bayoneta 9%; la raiz lingual recta 63%, vestibularizada

37%.
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CAPITULO 11
Instrumentos basicos para la realizacion del aceeso pulpar.
11.1.- Espejo de imagen frontal
2.- Pizas de curacion.
3.- Excavador para la chinunacion de tejido carioso.
4.- Jermnga para arigacion

5.- Fresas de dtamante de bola.

6.- Fresas de carburo esférica.
7.- Explorador PCE! y PCE2

Consta de cuatro areas:

a).- Area de contacto especifica para chocar con el borde del techo
de la camara pulpar.

b).- Area de contacto especifica para detectar con movimiento
interoexterno el techo de la camara pulpar.

c).- Area o punta especifica para chocar con la pared de la camara
pulpar.

d).- Area de contacto especifica para apoyo y ubicacién del piso
de 1a camara pulpar.

8.- Dique de hule.

20.



Q.- Pinzas portagrapas.

10 -Perforadora

11.-Grapas.

12.- Arco de Young
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CAPITULO I
POSTULADOS PARA LA PREPARACION DEL ACCESO PULPAR
La realizacion del acceso se divide en dos partes que son:
Postulados y pasos de la preparacion.
Los postulados son aquellas caracteristicas previas, que debera presentar la
corona antes de realizar la penctracion a la camara pulpar. El diente debera
estar bajo anestesia |, perfectamente aislado por la técnica del dique de hule,
para que de este modo tengamos visibilidad clara y libre de contaminacién de
saliva, como de microorganismos de la cavidad oral.
1I1.1.- Anestesia y aislamiento.
L.a anestesia en endodoncia es de vital importancia, es indispensable lograr
un 100% de bloqueo para poder realizar una biopulpectomia, de otra manera
sera imposible realizar la extirpacidon del paquete vasculonervioso-en forma
indolora.
L.a anestesia para la practica endodontica es el acto pre-quiriirgico qué real.iza
técnicas y métodos para desensibilizar tcmporaimcntc el periodonto y la
pulpa.
Técnicas de bloqueo:
Es responsabilidad del Cirujano Dentista el hacer 1o menos traumatico ,
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el tratamicnto al paciente, ¢l recurso de los ancstésicos 10picos, es
actualmente de gran ayuda para tranquibizar al paciente y hacerle menos
dolorosa la puncion, ya que el se relajara al sentir previamente adormecida su
boca, 1o cual permitird una inyeccion mas suave y facil.

El empleo de agujas desechables tambidn es ampliamente recomendable
dado que son mas {inas, flexibles y de excelente bisel, reduciendo ¢l riesgo
de que se fracturen al topar con hueso y eliminar ¢l nesgo de contaminacion

de un paciente a otro.

Las técnicas de bloqueo son seis: tiecnen como funcidon superar las

dificultades anatdmicas, técnicas y fisioldgicas en determinado momento

impiden que logremos un bloquco absoluto del area que pretendemos

anestesiar.

Inyecciéon supraperiostica por infiltracién:

Son las técnicas regionales y locales que usamos cominmente, por ejemplo,
la maxilar superior, la mandibular en espina de spix., la mentoniana, etc.
Consiste en introducir 1a soluciéon por debajo de la mucosa y depositarla

encima del peridstio por infiltracién, a atravesara este y el hueso, llegando al

apice del diente que necesitamos anestesiar.
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Inyeccion superidastica por infiltracién:

Cuando la supraperiostica no ha dado resultados descados , recurrimos a la
subpecriostica, que consiste en administrar la solucion por debajo  del
periostio, es necesario contar con una jeringa especial para anestesia, y aguja
desechable corta, introducir la aguja en forma perpendicular a la superficie
5sea y con la punta del bisel hacia arriba con movirmento firme inclinar 1a
jeringa hacia abajo y simultaneamente presionar hacia armba para forzar la
introduccién de la aguja por debajo del periostio y ahi depositar 1a solucién
bloqueadora.

Inyeccién intraseptal o diploica:

Consiste en introducir el anecstésico en el septum o tabique interceptal. La
puncién se real'iza" a nivel de las papilas interdentarias de! diente y
,aﬁrovg;hvar;d’«‘::r la Qordsidad dg,la cresta alveolar interdental, introducimos
npti:str‘a'aygﬁjia unqs 2 6 3 milimetros y depositamos el anestésico.

ln;ecgién éntfaosea:

Cdand;} la iﬁtraScptal ‘fracasa o es imposible practicarla, se puede recurrir a la
in‘trab;ea, que éonsistc en efectuar un colgajo semilunar pequeifio a través del
area apical dc la pieza que nos interesa anestesiar; con una legra separar el
colgajo y descubrir el hueso con 1a turbina y una fresa de carburo
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de bola estéril haremos una pertforacion en el hucso pero sin llegar al apice
de la pieza, ahi en el hueso esponjoso imtroducimos nuestra aguja  y

depositamos  la solucion bloqueadora; hecho esto bajamos el colgayo y

SUtUraMmos. ta téoemen es constderada actualmente muy radical, siendo su
uso muy limitado.

Inyeccion intraligamentosa:

Consiste en introducir ¢l agnja en el ligamento periodontal entre el cemento
radicular y la superficie dsea del alvéolo dental. Se introduce la aguja a nivel
de las papilas interdentarias pero pegado a la superficie radicular con una
jeringa.

Existen factores que impiden el bloqueo adecuado, algunos son:

a).- Anomalias anatémicas.

b).- Alveolitis.

c).- Acidez de los tejidos por infeccion.

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

e).- Dosis insuficiente de la anestesia.

f).- Defecto de la técnica.

g).- Faltade rcspcio »al tiempo de introduccién, al tiempo de latencia propia

de cada anestésico.
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Anestesia intrapulpar:

La anestesia intrapulpar es una técnica de bloqueo de gran importancia para
¢l endodoncista, pero sin olvidar que ¢s una técnica de “ultimo recurso’.

El bloquco intrapulpar esta indicado como un complemento a las técnicas
convencionales como puede ser la supraperiostica, subperiostica, diploica,
ctc. por razones de inflamacion pulpar.

La técnica consiste en hacer una pequefia  comunicacion  pulpar, de
preferencia a nivel de los cuernos pulpares, teniendo localizada y limpia la
comunicacion, se colocara la punta de la aguja sobre el punto sangrante que
generalmente se presenta con un movimiento rapido y firme, se introduce a
wravés de esta, depositando una o dos gotas de solucion bloquecadora,

logrando con ello la analgesia deseada.
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Aislamiento con el dique de hule
El aislamiento con el dique de hule, es ¢l dnico recurso que nos permite
trabajar en un medio totalmente aséptico y por lo tanto debe de utilizarse en
todos los tratamientos endodonticos. Ofrece seguridad al paciente al evitar
que instrumentos, objetos o substancias pasen accidentalmente a las vias
respiratorias o digestivas o tener comtacto con las mucosas; contagio de
padecimicntos bacterianos o virales provenientes de ta saliva o faringe.
La técnica de colocacion de! dique de hule es facil de dominar si se cuenta
con ¢l material y los instrumentos adecuados.
Técnica de la colocacién del digque de hule:
Existen varias técnicas para la colocacion del dique de hule y tienen ademas
multiples variantes. Lo aconsejable es utilizar la técnica que mas acomode al
caso y a la habilidad del propio operador.
HI.1.1.- Se climina 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, obscrvando‘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 para aislar con el digue de hule.
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no muy estirado.
I11.1.4.- Se hace una perforacion en ¢l dique, mas o menos a un centimetro
del centro, hacia arriba del diente si son superiores; hacia abajo
para dientes anteriores inferiores: hacia la derecha para molares y 1
premolares derechos y hacia la izquierda para molares y

premolares 1zquicrdos,

1.5.- Scintroducen las aletas de la grapa scleccionada en el orificio del

dique, colocando ¢l arco de la grapa hacia distal.

1.6.- Sc introducen las puntas de la pinza portagrapas en los orificios i
de la grapa y se tensa.

1.7.- Con el porta grapas tensando la grapa, sc lleva en conjunto ala
boca, observando ¢l diente a través de los bocados abiertos de la
grapa. V

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

1.9.- Con un instrumento (pinzas de curacién), se retira con cuidado

el dique de las aletas de la grapa, de tal manera que al bajar se
ajuste al cuello del diente.

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

los dientes vecinos, jalando después el hito hacia vestibular.
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Aislar con el dique de hule.
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1.1 1.- Se seca con una torunda de algodon y sc aplica un antiséptico

alrededor det diente.

111.2.- Eliminar todo tcjido carioso.

La limpieza total de la corona, libre de todo tejido carioso, sin dejar el mas
minimo remanecnte de 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 ¢l tejido
periapical también se contamina durante la preparacién de los conductos.

Si la caries ¢s tan grande que las paredes laterales han sido destruidas, debera
eliminarse toda la pared y después reconstruirla.

La remocion de la dentina desmineralizada 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.- Eliminacién del esmalte sin soporte dentinario:
" Se tiene que eliminar todo el esmalte que no tenga soporte dentinario . para
no correr el riesgo de que posteriormente las paredes que no tengan soporte
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dentinario, tengan alguna fractura y asi se podria cambiar ¢l pronostico det
tratamiento y terminar en la extraceion.
También se previenen las fracturas coronarias y la penctracion accidental de

fragmentos de esmalte en ¢l interior de los conductos.

11L.4.- Eliminacion de todo tejido ajeno a la corona (mucosa gingival).

En muchas ocasiones s¢ nos presentan cavidades de quinta, segunda o tercera
clase, en las cuales ya ha penetrado la mucosa gingival por hipertréofia de la
misma. En estos casos la técenica de gingivoplastia scra de gran unlidad, pues
en casos de dejar tejido obstruiria la cavidad antes de aislar, de preferencia
con bisturi eléctrico para que la coagulacién sea inmediata y exista la
oportunidad de realizar con la misma anestesia el acceso y la extirpaciéon

pulpar.

111.5.- Eliminacién de todo material ajeno al diente como amalgamas,
incrustaciones, resinas, etc.

Cuando el diente se ha tratado en operatoria, teniendo una amalgama,
incrustacion, o resina, es conveniente eliminarlas completamente, pues no se
puede asegurar la limpieza absoluta de la carics, sin la visualizacion directa
de toda ia cavidad. Algunos operadores prefieren dejar alguna
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pared con las restauraciones con la creencia de obtener mejor aislamiento,
pero no saben cual es la salud del tejido que esta debajo de esas
restauraciones, puede haber canes.

Toda regla tiene sus excepclones, en caso de que un diente pilar de protesis
fija cementada definitivamente, y no pucda remover, tendremaos que hacer un
acceso en la corona para no fracturar

la porcelana o© matcrial de

revestimiento.
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CAPITULO IV

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

se iniciard la apertura del techo de la camara pulpar, los pasos para la

realizacidn son dos :

1V.1- Fresado

1V.2.-Exploracion del techo de la cimara pulpar.

En la realizacién del acceso no pretendemos forzar a un disefio de cavidad ,
hay cambios que pueden sufrir la superficie del techo de la caAmara pulpar,
debido a c¢llo se deberd hacer estrictamente el acceso anatdmico que le
proporcione cada dicnte 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 realizara sin
prisas, porque conseguir una apertura correcta , permitira ejecutar con
eficiencia la preparacion del sistema de conductos radiculares.

Se puede hacer con baja o alta velocidad, siendo necesario, a veces combinar
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ambas. La alta velocidad tiene las ventajas, de ser mas rapida,
vibrar menos y ocasionar menos molestias al paciente.
Se aconseja utilizar fresas redondas de diamante para atravesar el esmalte y
de carburo de tungsteno, de tallo largo, para pasar la dentina, ademas son
muy Gtiles las fresas de llama, las fresas de Batt, conicas o cilindricas y fresas
Endo Z, entre otras, para configurar la forma de la cavidad.
En general en los incisivos y caninos se¢ haran 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 la apertura.
Se puede complicar por las siguientes causas:
1V.1.1.- El dique de goma desconecta al operador sobre el eje
longitudinal del diente, por lo que se puede colocar pos-
teriormente a la penetracion en camara.
1.2.- Los apifiamientos dentarios, que dificultan la rcalizacién
del acceso y , a menudo, obligan a penetrar por lugares -
atipicos .
1.3.- Las coronas y puentes, tienen fabricada su propia anatomia
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que endereza o alinea piczas desviadas de su ¢je y esto ---

origina problemas de ubicacion de la caimara pulpar, siendo

causa de perforaciones laterales.

1.4.- Finalmente las calcificaciones o denuficaciones | consecutivas

auna hipcrfuncn()r; defensiva de ta pulpa, entorpecen el hallazgo

de la camara y la localizacion de los conductos, siendo causa --

frecuente de falsas vias.
TECNICAS:
Incisivos.- Si el incisivo es joven la apertura tendra una forma triangular para
eliminar la pulpa que, en forma de abanico , ocupa la corona . En dientes
adultos , la formacidén de dentina secundaria reduce el tamaiio de la camara y
el accesos puede ser ovalado.
Se coloca la fresa perpendicularmente a la cara palatina o lingual, 45 grados,
debajo del cingulo, penetrando el esmalte con diamante y la dentina con
tungsteno. Tanto la utilizacién de una u ofra serd secuencial, comenzando
por nimeros finos y aumentando de tamaiio para evitar que la vibracién
pueda originar una fractura coronaria. Cuando una fresa redonda No. 4 ha
pasado el esmalte , seri un No. 2 de widia la que penetre la dentina hasta
notar la sensacion de “caida en vacio’ tipica de la entrada a la camara pulpar.
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A continuacion, fresas sucesivas Nam. 4 y 6, redondas , amplian la entrada,
evitando cn todo momento tocar las paredes de la camara porque la alta
velocidad hace mucescas riapidas y a veces las perfora. Luego se le da forma
triangular u ovalada con puntas diamantadas y se ¢limina a nivel

incisal los angulos agudos, incisales y proximales, donde termina la pulpa,
evitando asi futuras decoloraciones coronarias.

A nivel cervical se suprimira el muro lingual o platino, con fresas en forma
de llama, permitiendo acceder hasta el foramen apical, disminuyendo
ostensiblemente el peligro de escalones o perforaciones de los conductos.

En los incisivos inferiores, con una posibilidad variableentreel 11, 11.5% y
el 44.1% puede haber dos conductos, vestibular y lingual , por lo que si se
sospecha de tal eventualidad al examinar la radiografia preoperatoria, debera
ampliarse la apertura lingualmente para localizar el conducto lingual,
habitualmente situado debajo del muro linguocervical.

Caninos.-

Las aperturas seran ovaladas, conservadoras, que ocupen en tercio central de
la cara palatina , tanto en sentido mesiodistal, como inciso cervical. Para
facilitar el acceso del instrumental se puede extender ligeramente hacia el
borde incisal y cuando se sospechan dos conductos o dos raices, ampliar la
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apertura hacia ¢l cingulo. Esta posibilidad oscila entre ¢l 4.1% al 53%
Primeros Premolares Superiores.-

La apertura ¢s ovoidal casi de cuspide a caspide se hace en la unién del tercio
medio con ¢l tercio mesial de la cara oclusal.

Cuando se penctra en pulpa (con fresas de diamante primero para ¢l esmalte

y carburo No. 2 y 4 para la dentina después ), es muy ttil usar fresas Endo Z
o las fresas de Batt, conicas, 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, 1o cual ocurre entre el 68.8%% al 92%.
Pucde haber tres conductos entre el 0.5% y el 6% y con un conducto, el 1.5%
al 28.1%.

Segundos premolares superiores :-

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

endodéntico puede cncontrar e! pisoicameral, un orificio de entrada a un

conducto entre el 40.3% al 72% do: orificios del 28% al 45%, y tres

orificios el 1%.

En los premolares superiores: hay

direccion de las mismas. Al ser muy estrechos en sentido mesiodistal a nivel

cervical, se ha de extremar el cuidado al dirigir las fresas hacia la cAmara y
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elegir los nimeros finos. Es una pieza muy delicada y facil de desviarse
causando una falsa via subcervical.

Primeros premolares inferiores:-

L.a apertura es redonda u ovoidal, un poco mesializada y de localizacion
ligeramente vestibular dirigiendose desde 1a cispide vestibular hasta ¢l surco
mesiodistal. Las fresas redondas finas de diamante atraviesan ¢l esmalte y

las redondas de tungsteno de tallo largo No. 2 y 4 penctran la pulpa. Las
fresas de Batt o Endo Z terminan la confirmacion de 1a camara, de cuyo suelo
nace sin separacidén un conducto del 77.3 % al 97% ; con dos conductos se
puede encontrar del 3 % al 30.7%, que son faciles de localizar si la
separacion es cervical alta y complicando en extremo la localizacién y
penetracion se bifurcan en ¢l tercio medio o apical.

Segundos premolares inferiores:-

Tienen una cavidad de acceso semejante a la de los primeros y su preparacion
es similar . Se encuentran con un conducto del 88.3% al 98.8 %,pueden tener
dos conductos bifurcados a diversas alturas desde el 1.2% al 11.7% y €l 0.4%

, la presentacién de tres conductos en los primeros y segundos molares

inferiores.
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Molares:-

L.os primeros molares superiores tienen tres raices y tres conductos, uno por
cada raiz, sin embargo , pueden haber variaciones anatémicas y estas sc
localizan especialmente c¢n  la raiz mesiovestibular, por su especial
configuracidon anatomica , aplanada en sentido mesiodistal.

Al realizar la apertura , sc penetrara en camara pulapar cn estc momento son
las fresas cilindricas de diamante, las Endo Z, o las Batt , las que van dando
morfologia a la cavidad para que al final quede con forma de prisma
triangular con tres caras y dos bases: La cara mayor hacia mesial , la segunda
en longitud hacia distopalatino y la pequefia hacia distovestibular. Conviene
hacer redondeada la cara mesial de esta apertura para facilitar la localizacién
de conductos supernumerarios en la raiz mesiovestibular. Algunos autores
recomiendan que la apertura tenga forma de caja romboidal para hacer visible
la zona cervicomesial, donde estan situados y explorar adecuadamente con la
sonda.

Localizacién de los conductos.

La base del prisma o cara cervical de la apertura tiene forma de tridngulo
obtusangulo. En sus tres dngulos estan situados los orificios de entrada a los
conductos. El mesiovestibular esta situado en el dngulo triedo, agudo,
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formado por la confluencia de las caras mesial, distovestibular y cervical al
confluir, también agudo.

Por ultimo cl distovestibular esta situado en el angulo obtuso que se forma
entre las tres caras distopalatina , distovestibular y cervical.

Marmasse afirmo que ¢l orificio de entrada al conducto distovestibular
siempre esta situado en ¢l angulo obtuso de este triangulo y el angulo

formado por sus lados nunca c¢s menor de 90 grados, sino que siempre ¢s

mayor. Este dato ¢s de suma importancia para localizar la entrada de este
conducto en las camaras dentificadas.

L.a entrada a tres conductos, ¢s la variante anatomica menos numerosa .

La mayoria de los autores coinciden en afirmar que existe un cuarto conducto
en mas del 50% de los casos . Este cuarto conducto esta situado casi siempre
en 1a raiz mesiovestibular . Seria por tanto, el segundo conducto de esta raiz y
se denomina mesiopalatino . Se localiza en el dngulo diedro que forma el piso
cameral y la cara mesial de la cavidad de acceso, a una distanciaentre 1 y 4
mm. a cortar desde el orificio de entrada al conducto mesiovestibular, en
direccién al orificio palatiy\o . Visuz}\mcnlc aparece como un hoyo, © un surco
. @ veces sangrante.y se aprecia perfectamente una vez tcf;ninadav la
preparacién de los tres condﬁcios principales, con la cdmara limpia y s;:ca.

39




inferiores:

superiores ¢ in

Acceso a molares
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El explorador endodontico representa una ayuda decisiva para situar cste
orificio, mucho mas pequerio que los otros tres.

Se realizo un estudio sobre 338 primeros molares superiores gque sc habia
tratado endodonticamente sobre la practica , y el resultado fue: 116 molares
con tres conductos un 34.3 2% y 222 que tenian mas de tres conductos 65.7%,
en este grupo habia 202 con cuatro conductos 59.8% : 17 con cinco
conductos 0.5% y 3 con scis conductos 0.9%.

El segundo molar superior ticne caracteristicas scmejantes al primero. Su
forma es mas romboidal y por lo tanto , la apertura es mas alargada en
sentido bucopalatino. La imagen del piso cameral e¢s la dc un triangulo mas
obstusangulo que en el primer molar. Los tres orificios de entrada forman un
angulo mayor de 90 grados, y en los molares muy aplanados e¢s tan obtuso
que sc 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 42.2%

Primeros molares inferiores:-

Tienen una forma cubica , ligeramente rectangular, que termina en dos raices
. La camara pulpar , de forma semejante a la corona, ofrece en ¢l piso los
orificios de entrada a tres conductos , por lo general , dos mesiales y uno
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distal y para acceder a e¢llos hay que hacer una apertura con forma de
triangulo isosceles |, con el vértice hacia distal. A veces hay dos conductos
distales y cuando el examen radiogrifico de diagnaostico indique esta
posibilidad, la apertura debe modificar y darle forma trapezoidal.

Al igual que en los tres molares superiores, la sistematica de utilizacién de
las fresas redondas de diamante y las extralargas de carburo de tungsteno
permitiran atravesar esmalte y dentina hasta penetrar la pulpa, que se
percibira por la tipica scnsacion de cafda al vacio. Las fresas de Batt o la
Endo Z terminaran el trabajo de extincién lateral hasta adquirir los limites
deseados.

Una apertura trapezoidal se caracteriza por tener un lado mesial que va desde
la caspide mesovestibular hasta sobrepasar un milimetro de surco

mesiodistal, en plena vertiente vestibular de la cispide mesiolingual. La cara

distal , mas pequefia , cruza el surco mesiodistal, un milimetro

aproximadamente por distal de la fosa central.

L.as caras vestibular y lingual recorren y unen los extremos de estas dos caras
de distal a mesial completando la forma 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 atrds hasta un milimetro por distal de la fosa
central,

Lin el piso cameral con tres conductos estos se encuentran en los vértices del
tridangulo , a saber ¢l mesiovestibutar , en ¢l angulo triedro formado por la
confluencia de las tres caras mesial, vestivular y cervical; este orificio esta
situado en la proyecciéon sobre ¢l suelo de la caspide mesiovestbular.

El orificio mesiolingual, aparece en cl dngulo tnedro que forman las caras
mesial |, lingual y cervical; nunca cesta situada debajo de la cuspide
mesiolingual, sino ¢n ¢l punto intermedio siguiendo entre la proyeccion del
surco mesiodistal y la caspide mesiolingual.

El orificio distal se sitia en la proyeccion hacia ¢l piso de la camara del
vértice del tridngulo; tiene forma redondeada u ovalada. Se han encontrado
tres conductos uno distal y dos mesiales desde 48.0% hasta 73.0%.

Cuando se sospecha dos conductos distales, la apertura se hara trapezoidal,
convirtiendo el vértice del tridngulo en el lado distal del trapecio. Los dos
agujeros distales pueden estar separados o estar unidos en forma arrifionada.
Los segundos molares inferiores tienen una disposicién anatémica semejante
alos primeros, por lo que la apertura y la forma sera idéntica a ellos. Pero en
ellos aparecen casos con un conducto o con dos, que no existen en los
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primecros. Los distintos autores han porcentuado los molares con tres

conductos desde el 88% hasta ¢l 949.4%; con cuatro conductos desde el 5.6%

hasta 16.9%.

H
1]
i
i
i

43



CAPITULO V
PROBLEMAS [IATROGENICOS EN LA PREPARACION DEL
ACCESO PULPAR.
Cualquier error o descuido al realizar un acceso endodontico pueda conducir
a un accidente operatorio que cambie ¢l prondstico del  tratamicento, o en el
peor de los casos poner cn peligro la salud local o gencral del paciente,
situacion que paralelamente desacredita al  Cirujano  Dentista, a la
especialidad y a la profesidon misma. Las causas mas comunes que propician
errores y accidentes son la ignorancia, que ¢s la resultante directas de la falta
de conocimientos o entrenamiento clinico.
Los accidentes de acceso pueden ser varios y algunos descuidos durante la
preparacién de acceso, pueden provocar accidentes méas adeclante durante el
tratamiento del conducto. Los dientes que durante el acceso tienen presente
una o varias paredes sin el adecuado soporte dentinario corren 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 alimentacién del paciente por la
fuerza oclusal.
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 ¢ innecesario  para  realizar el
acceso. También los accesos incompletos y por lo mismo muy estrechos traen
consigo varios problemas que en primera instancia por dejar restos del techo
de la camara y a su vez tejido cameral en su interior, inclusive en los cuernos
provoca la necrosis del tcjido, por un lado, y a la vez un foco dec

contaminacion, trayendo consigo la pigmentacion de la dentina coronaria en
ese sitio, lo cual llevaria a la necesidad de un tratamicento extra de
blanqueamiento.

Los accesos estrechos también conllevan a otros problemas, que son la
dificultad para la localizaciéon de los conductos y en caso de localizarlos
correr el riesgo de fractura de las limas, dentro del conducto por las palancas
ejercidas en camara pulpar, sobre ¢l mismo y su forzamiento.

Un acceso estrecho provoca retencion de materiales de curacidn provisional,
como son cementos y apositos, y no hay que desgastar menos de lo necesario.
Otro accidente en el acceso puede scr una perforaciéon, para hablar de las
perforaciones debemos recordar primero, que ¢l fresado y su movimiento

debera 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 camara,
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no se forme un escalon, sino solo una forma ondulada que prevenga la

perforacion. Cuando al contrario, fresamos con movimientos, directos,

extervinternos, corremos el riesgo de formar un escalén y hacer una
pertforacion hacia mucosa, ligamentos y hueso.

{.as perforaciones son previsibles si s¢ actia con pacicencia y cautela, también
debemos ver el analisis anatémico y radiografico del diente a tratar, Para su
tratamiento dividiremos las perforaciones en:

Subgingivales, supragingivales, ligamento y hueso, estas nltimas segun el
lugar anatomico que les corresponda, que pueden ser bucal, lingual, mesial o
distal, estan incluidas en este grupo las del piso de la cimaras en dientes
multirradiculares.

V.1.- Las perforaciones supragingivales tal vez sean las de ratamiento

mas sencillo, pues no involucran tejidos adyacentes. Pueden ser
tratados provisionalmente con algiin cemento tipo fosfato de zinc u
otro similar o definitivamente con resina compuesta o amalgama de
plata.

Las perforaciones subgingivales, aunque no lesionan ligamento y

hueso, nos pueden provocar molestias o incomodidad durante el
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tratamiento, pues dificilmente podemaos aislar correctamente ese
diente, debido a la entrada constante de saliva que se atoja en el
surco gingival; aparte de la sungre que proviene del teprdo gingival
Se debe tratar de detener 1a hemorragia pnimero, y despucés con hilo
de rclr;\cci(')n mantener seco ¢l SUrco, unos momentos micentras
obturamos dicha perforacion y podamos continuar con ¢l tratamiento ;
endodontico; ahora bien , este tipo de restauraciones requicre de

materiales que inicialmente absorban humedad, como cs ¢l caso de

cavit, y por ¢l interior del diente puede ser cemento carbozilato o :
fosfato de zinc.

Las perforaciones del ligamento periodontal ¥ hucso son las que con

mayor frecuencia complican y modifican el pronédstico de los

tratamientos, pues la respuesta inflamatoria al traumatismo propinado

a estos tejidos, puede desencadenar 1a proliferacién de tejido de :

granulacion. :

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

son muchas. - El lapso de tiempo entre que ocurrié la perforaciéon, su H

localizacién y reparaciodn debera ser ¢l minimo. Cuando ocurre la
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perforaciéon |, lo primero que debemos realizar, sera la preparacion del

conducto y su obturacion en el menor tiecmpo posible, pues en ¢l arca de la

perforacion todavia tenemos

matriz Gsca aprovechable para iniciar su

tratarmmento.

Si esto no fucra posibie, colocaremos una pasta provisional de hidroxido de

calcio, tanto en conducto como en la perforacidn, y asi empezaremos con ¢l
desarrollo de la cicatrizacion ésea y su reparacion.  En una cita posterior
podremos limpiar la pasta de los conductos radiculares y obturar de modo
convencional, con sellador y gutapercha. En esa misma cita se podra colocar
mas pasta de hidréoxido de calcio, pero mezclado con agua bidestilada a la
perforacion.

Algunos operadores prefieren realizar el acceso hasta la localizaciéon 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 odontologia, 1la endodoncia ha aumentado en nuestros tiempos,

debido al mayor niimero de Cirujanos Dentistas que tratan de hacer el

tratamiento endodéntico.

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

para hacer un buen tratamicnto.

La base principal ¢n la endodoncia es hacer un acceso adecuado para

poder entrar directamente a los conductos sin ningan obstaculo.

Debemos conocer bien la anatomia de un diente, la angulacién el namero

de rniccs, el nﬁmcrd de conductos, para poder realizar, tanto el acceso
~como el resto dcl tratamiento endodéntico.

Uno dc Ios objcnvos principalcs de la endodéncia es devolverle su

funcmnamien(o snn moles(ias a la pieza dentaria a tratar, para asi evitar

la ex;rncclén

rat'émiento endodéntico debemos estar seguros de lo que

vamos hacer, con -conocimiento y destreza tendremos un mejor

pronbstnco. .
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