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INTRODUCCION

La endodoncia es la rama de la odontologia que se encarga del diagnostico,
prevencion y tratamiento de las enfermedades que afectan a la pulpa dental y
a los tejidos periapicales. El éxito del tratamiento endoddncico depende de tres
actividades realizadas durante el mismo, las cuales incluyen la limpieza y
conformacioén, desinfeccién y obturacién tridimensional del sistema de
conductos radiculares.

En el tratamiento de conductos es dificil determinar cual de las etapas es la
mas importante. Sin embargo, la correcta realizacion de una cavidad de
acceso es significativa ya que ésta determinara una via directa de todo el
instrumental utilizado durante el tratamiento hacia el interior de los canales
radiculares.

La preparacion de la cavidad endoddéncica comprende dos grandes rubros,
siendo, la primera, la preparacion coronal y, la segunda, la preparacion
radicular.

La ejecucion del acceso coronal incluye la eliminacion del techo cameral para
crear un acceso en linea recta desde la corona hasta el apice radicular o a la
curvatura inicial del conducto con el propdsito de facilitar la introduccién de
instrumentos para limpieza, desinfeccion, conformacion y obturacién
tridimensional del sistema de conductos radiculares.

Antes y durante la realizacién de ésta etapa, se deben cumplir ciertos
postulados, normas y requerimientos que llevaran a la confeccién de un
acceso que beneficie la terapia endododncica. Un error puede llevar al
tratamiento al fracaso, por lo que es imperioso poner bastante atencion a este
procedimiento.

Es fundamental que el odontélogo posea un profundo conocimiento de la

anatomia interna y las posibles variaciones presentes en cada grupo de
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dientes, asi como de las leyes establecidas que le seran de ayuda al momento
de localizar los conductos radiculares en dientes posteriores.

El instrumental que se utiliza durante la cirugia de acceso es variado y su
utilizacién depende del caso en cuestidon. Su conocimiento aporta alternativas
al odontologo para ejecutar este procedimiento de la mejor manera posible.
Es primordial tener nocion de los posibles errores que se puedan cometer en
la realizacion de la cavidad de acceso para prevenirlos o tratarlos. De la misma
manera que el odontdélogo debe saber como actuar ante casos complicados
como la presencia de restauraciones operatorias, protésicas o calcificaciones.
Los premolares superiores pertenecen a los dientes que presentan una gran
cantidad de variaciones en cuanto al numero de conductos radiculares y
foramenes apicales. En este trabajo se realiza un analisis de la anatomia
externa e interna de estos dientes asociandola a la terapia endoddncica.
Ademas se incluyen las clasificaciones de sus variaciones anatomicas y se

aplican los conocimientos pertinentes a la cirugia de acceso de estos dientes.
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OBJETIVO

¢ Definir la etapa del acceso endoddncico y la localizacién de conductos
aplicandola a la anatomia de los dientes premolares superiores.

¢ Analizar la importancia de la correcta realizacidén del acceso en el éxito
de la terapia endoddncica.

e Generar imagenes en tercera dimensién (3D) sobre el acceso

endoddncico de dientes premolares superiores con fines didacticos.
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CAPITULO 1. CONCEPTOS GENERALES
El acceso endodoncico se define como la apertura coronal quirdrgica que
comprende la eliminacién del techo de la camara pulpar y la pulpa cameral
teniendo como resultado, la comunicacién con la misma y con el sistema de
conductos radiculares, determinando la forma de conveniencia y la
remodelacion de las paredes con el fin de eliminar obstaculos para la

introduccién de instrumentos al interior de los conductos radiculares. 467

1.1 Antecedentes

La historia de la endodoncia se remonta al siglo XVII, cuando Charles Allen
escribe el primer libro en inglés sobre la odontologia, en donde sugiere
técnicas, materiales e instrumentos primitivos para eliminar el dolor,

manteniendo la pulpa expuesta y preservando los dientes (figura 1).34

| R
|

|OPERATOR

| For the

| TEETH, |

| [Shewing how to preferve the T E E T H and
G U M S from all the Accidents they
are fubje& to. |

\

By CHARLES ALLEN Profeffor of the
Sane.

" Entered according to Order.

k]
|
T0RK, !
Printed by Fobn White for I'llC Author , and are
to be fold by himfelfat hisown Lﬂdgmg, at
Mr. Galloway's Apothecary in Stone-
gate, Anno Dom. lébt;.

Fig. 1 Portada de libro de Charles Allen escrito en 1685.
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A pesar de que la Endodoncia es una ciencia que comienza en el siglo XVII,
las enfermedades dentales se han encontrado presentes desde el inicio de la
vida humana, por lo cual, los remedios de naturaleza endodoncica se han
hecho presentes desde tiempos remotos.

Tal es el caso de los indios de América del Norte, quienes introducian un
punzén dentro de la cavidad careada a manera de acceso y posteriormente
aplicaban pastos, raices y hierbas para aliviar el dolor.*?

En 1725 Lazare Riviere introduce el uso de aceite de clavo para calmar el dolor
dental. En 1746, Pierre Fauchard describe técnicas para el tratamiento de
conductos en “dientes enfermos y dolorosos por caries”. El perforaba el piso
de la caries con una aguja para penetrar en la cavidad dental, llegando al sitio
enfermo, lo cual permitia la salida de los humores retenidos aliviando el dolor.*’
Barnum, en 1864, aisla un diente con un dique de goma, pero no es hasta
1873 que Bowman incluye el uso de grapas para aislamiento. Este mismo
personaje, afios antes, en 1867, utilizd una mezcla de gutapercha blanqueada
con un compuesto de cal y cuarzo (denominada Hil’s stoping por su creador
Asa Hill, en 18474") como sellador endoddntico.3*

Para 1842, Carabelli es el primero en dedicarse al estudio de la anatomia de
la cavidad pulpar. Para 1890, Miller inicia investigaciones sobre microbiologia
oral y nombra a su trabajo Microorganisms of the Human Mouth.4142

En 1895 Roentgen descubre, accidentalmente, los rayos X, y Walkhoff se hace
cargo de tomar la primer radiografia dental.

Horace Wells y William Morton hacen aportes al campo de la anestesia.
Pasteur y Lister introducen conocimientos sobre los microorganismos y su
papel en la produccién de enfermedades.3*

Desde principios del siglo XX, algunos autores, como Hess'®, Kuttler',

Carns®', Vertucci'®'4, Bellizzi'” y Kartal'® han realizado investigaciones que

10
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aportan informacién al campo endodéntico a cerca de la cantidad de conductos
radiculares y sus variaciones en distintos grupos dentarios.

A si mismo, comienzan a ser publicados una serie de libros que ofrecen
técnicas, relativamente innovadoras, para realizar tratamientos endodéncicos.
En ellos, se describe la preparacion de cavidades de acceso con formas
geométricas preestablecidas por cada grupo dentario. Ingle, Grossman,
Lasala, por mencionar algunos, en sus obras orientan a los odontélogos en la
realizacion de accesos endodéncicos.?°

Hasta 1936, Green V. Black, menciona los principios de la preparacion de las
cavidades,? las cuales son modificadas y aplicadas al campo endoddntico.?!
Los aportes mas recientes involucran a Krasner y Rankow en 2004'° que
introducen puntos y lineas de referencia para identificar cavidades pulpares y

conductos radiculares.

1.2 Odontogénesis

La odontogénesis comienza a la sexta semana de vida intrauterina y
comprende el desarrollo, dentro de los maxilares, de los elementos que
formaran los futuros dientes. En este proceso intervienen dos capas
germinativas: el epitelio ectodérmico que forma el esmalte, y el
ectomesénquima que da lugar al complejo dentinopulpar, cemento, ligamento
periodontal y hueso alveolar.?”

En la odontogénesis se estudian dos fases: la morfogénesis o

morfodiferenciacion y la histogénesis o citodiferenciacion.

11
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1.2.1 Morfogénesis
La formacion de las estructuras dentales comienza cuando el ectomesénquima
actua de manera inductora sobre el epitelio oral que reviste al estomodeo
teniendo como consecuencia la diferenciacién de dos estructuras:
- Lamina vestibular: formadoras del surco vestibular.
- Lamina dentaria: en la octava semana de vida intrauterina, da lugar a
10 crecimientos epiteliales en los sitios que corresponderan a los 20
dientes primarios. A partir del quinto mes de vida intrauterina, aparecen,
por lingual y palatino, los 32 gérmenes pertenecientes a los dientes de

la segunda denticion. ¥ Figura 2.

Fig. 2 Primera fase de desarrollo del diente. Lamina dental (LD)
se invagina desde el epitelio oral (EO).®

Posterior a la formacion de las laminas dentaria y vestibular, comienza una
serie de estadios que daran lugar a los dientes de la primera y segunda

denticidon. Se describen a continuacion. 37

12
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Estadio de brote o yema dentaria

Durante esta etapa aparecen los diez brotes de la primera denticion, resultado
de la gran actividad mitética de las células de la capa basal. Estos brotes seran
los futuros 6rganos del esmalte y se encuentran formados por células

cilindricas en el exterior y células poligonales en el interior (figura 3). 637

Fig. 3 Esquematizacion de la etapa de brote.

Estadio de casquete

Se le denomina “de casquete” gracias a la concavidad que presenta el brote
en su cara interna, la cual encierra a la papila dentaria, ectomesénquima que

dara lugar al complejo dentinopulpar.

13
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Se distinguen tres elementos:

1)

Organo del esmalte:

Epitelio externo. Células cubicas en el exterior que se unen con la
lamina dentaria.

Epitelio interno o preameloblastico. Células epiteliales cilindricas bajas
que se encuentran en la concavidad. Posteriormente seran
ameloblastos. Sobre este epitelio se forma un grupo de células
llamadas nudo primario del esmalte, que cuenta con una prolongacion
celular llamada cuerda del esmalte.

Reticulo estrellado. Es la capa entre ambos epitelios y se encuentra
constituido por células cuyas prolongaciones se anastomosan
formando una red.

Papila dentaria

Saco o foliculo dentario. Tejido mesequimatico que rodea al casquete y

a la papila dentaria.

Todas estas estructuras forman el germen dentario (figuras 4 y 5). %"

M

Fig. 4 Corte histolégico que muestra la etapa inicial de casquete. Se muestra
el 6érgano del esmalte (OE) y la papila dental (PD).

14
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. o
'oe./

—— Epitelio externo |
— Reticulo estrellado | Organo
del esmalte

Epitelio interno
6 preamelobldstico _

Trabéculas dseas

Fig. 5 Estructuras que forman el germen dentario en el estadio de
casquete.

Estadio de campana

Se le denomina asi debido a que la concavidad del epitelio interno, se invagina
de tal manera que le ofrece un aspecto de campana. Esta etapa comienza de
la semana 14 a 18 y se presenta una nueva capa llamada estrato intermedio,
grupo de células planas entre el reticulo estrellado y el epitelio interno, que
formaran los futuros bordes incisales y las cuspides determinando su numero
y posicion.

Las células superficiales de la papila dentaria se diferencian en odontoblastos
para sintetizar dentina a nivel cuspideo. Posterior a este proceso, las células

del epitelio dental interno se diferencian en ameloblastos (figura 6). é Figura 7.

15
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Epitelio bucal

Reticulo estrellado

—= Lamina dentaria

Brole del diente.
peranente '

Ameloblastos
jovenes

Fig.7 Esquematizacion del estadio de campana.3’
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Estadio terminal

Se caracteriza por la presencia de matriz del esmalte sobre la dentina en
desarrollo seguida por su mineralizacién. Se lleva a cabo entre el quinto y el
sexto mes de vida intrauterina para los dientes de la primera denticion.

Este proceso se inicia en las cuspides o los bordes incisales continuando hacia
el asa cervical, entremezclandose laminas de dentina con esmalte formando
la unién amelodentinaria.

Posterior a este paso, la papila dental se transforma en pulpa dentaria (figuras
8y9).%

Fig. 8 Esquematizacion de la etapa terminal de la odontogénesis.

17
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Estrato intermedio

Ameloblastos

Odontoblastos

Fig. 9 Corte histolégico que muestra la etapa de formacion de
esmalte y dentina.

Desarrollo radicular

La vaina epitelial de Hertwig, consecuencia de la unién del epitelio externo e
interno en el asa cervical, prolifera entre el saco dentario y la papila dentaria,
induciendo a la diferenciacion de odontoblastos radiculares. La aposicion de
dentina en esta zona, es seguida por la diferenciacion de células del saco
dentario, en cementoblastos. Cuando se completa la formacién radicular, la
vaina epitelial se invagina marcando el limite distal radicular y envolviendo el

agujero apical primario (figura 10). 8

18
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Fig. 10 Corte histoldgico que muestra la unién de los epitelios
interno y externo formando la vaina epitelial de Hertwig.
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CAPITULO 2. MORFOLOGIA EXTERNA DE PREMOLARES
SUPERIORES

Los premolares superiores son aquellos dientes de la segunda denticién que
se encuentran localizados posteriores al canino e inmediatamente anteriores
a los primeros molares superiores. Se les llama de esta manera ya que se
encuentran antes que los molares.?* También se les denominan dientes

bicuspides. Figura 11.

Fig. 11. Premolares superiores en cavidad oral.38

El primer premolar superior presenta dos cuspides, una vestibular y otra
lingual, siendo la primera 1mm mas prolongada hacia oclusal. En la cara
mesial y distal, se aprecia una depresion en el centro de la raiz que la separa
en dos cuerpos radiculares, o bien, otorgarle una forma transversal arrifionada

cuando se presenta una sola raiz. Figuras 12, 13 y 14.

20
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Fig. 12 Primer premolar superior: A. Vista bucal y palatina. B. Cara oclusal. C. Vista
mesial y distal..3°

Puede presentar una (39.5%), dos (56.5%) y hasta tres raices (4%)'.
Ocasionalmente, la cara vestibular radicular tiene un surco que puede llegar a

ser tan profundo al grado de dividir la raiz vestibular en dos cuerpos radiculares
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obteniendo tres raices: una mesio-vestibular, otra distovestibular y la tercera

palatina. Figura 13.

Fig. 13 Primer premolar superior con tres raices en vistas: A. mesial; B. palatina; C.
bucal; D. distal..3

En los casos birradiculares, la raiz vestibular posee un surco bastante
pronunciado que modifica su seccion transversal circular, caracteristica que
hace que presente una “zona de riesgo” susceptible a perforaciones durante
el trabajo biomecanico del conducto.® Su diametro mayor es de vestibular a
palatino y ocasionalmente presenta curvaturas o desviaciones hacia distal.

En promedio, el primer premolar superior tiene una longitud total de 20mm y

una anchura coronal de 7.2mm y radicular de 5.0mm (tabla 1). 24
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TABLA 1. Valores méaximos, minimos y promedios de la

morfologia externa de primeros premolares superiores.

LONGITUD ANCHURA
Total Corona  Raiz Corona Raiz
Maximo 225 9.0 14.0 8.5 6.0
Minimo 18.5 7.0 10.0 6.5 4.0
Promedio 20.0 8.2 12.4 7.2 5.0

La anatomia externa del segundo premolar superior es semejante a la del
primero, en cambio que su corona es mas corta y sus cuspides tienen casi la

misma altura.?* Figura 14.

Fig. 14 Segundo premolar superior en vistas: A. bucal y palatina; B. oclusal..3®
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La longitud del segundo premolar puede llegar a ser hasta 5 mm mas largo

que el primero y su didmetro mesio-distal se acentia mas (tabla 2). 2

TABLA 2. Valores maximos, minimos y promedios de la

morfologia externa de segundos premolares superiores.

LONGITUD ANCHURA
Total Corona Raiz Corona Raiz
Maximo 27.5 9.5 19.0 8.5 6.5
Minimo 15.5 6.1 10.0 5.5 4.5
Promedio 21.5 7.8 14.0 6.8 5.5

Presenta una sola raiz (70.3%), dos raices independientes (2%) o fusionadas
y bifurcadas apicalmente (7.7%)?°. Otros autores reportan prevalencia de un
94.6% para un solo cuerpo radicular y 5.4% para dos raices®, sin embargo, la

incidencia de presentar una sola raiz es constante. Figura 15.

Fig. 15 Segundos premolares superiores en vistas mesial y distal.3?
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CAPITULO 3. MORFOLOGIA INTERNA DE PREMOLARES
SUPERIORES

En su morfologia interna, la cavidad pulpar se divide en camara pulpar,
correspondiente a la pulpa coronaria, y conductos radiculares, referente a la

pulpa radicular.*° Figura 16.

Fig. 16 Corte longitudinal de segundo premolar superior con pulpa simulada
en donde se observa la morfologia de la cavidad pulpar.3°
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3.1 Camara pulpar

La camara pulpar se encuentra conformada por cuatro paredes: oclusal o
techo, cervical o piso, mesial, distal, bucal y palatina. ° La camara pulpar de
los premolares superiores presenta forma ovoide amplia en sentido vestibulo-
palatino y estrecho en sentido mesio-distal. Su techo pulpar cuenta con dos
concavidades correspondientes a los cuernos pulpares vestibular y palatino.
El cuerno pulpar vestibular es mayor en tamano respecto del palatino. El piso
cameral, para los primeros premolares superiores, presenta las dos entradas
de los conductos radiculares en forma de embudo con una luz de forma

circular con curvaturas que imitan su anatomia externa.?* Fig 17.

Fig. 17 Corte transversal a nivel de la UCE de segundo premolar superior en
donde se observan los cuernos pulpares y la entrada al conducto radicular..3?
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Los valores promedio de la relacion de la cara oclusal, techo cameral, piso

cameral y bifurcacion se muestran a continuacion (tabla 3).1°

TABLA 3. Mediciones morfologicas de los puntos de referencia en

la cAmara pulpar de premolares superiores.®

Punto Definicién Promedio
(mm)
A Distancia del piso de la camara pulpar hasta 1.85

el punto de bifurcacion mas cercano.

B Distancia del techo cameral hasta el punto 4.61
de la bifurcacién mas cercano.

C Distancia desde el punto medio de una linea 11.55
imaginaria que une las partes mas
prominentes de las cuspides al punto mas
proximo de la bifurcacion.

D Distancia del punto medio de la linea 6.94
imaginaria que une las partes mas
prominentes de las cuspides al techo de la

camara pulpar.

E Altura de la camara pulpar. 2.76

27



vmva [T 7y i Wiy

ACCESO ENDODONCICO Y LOCALIZACION DE CONDUCTOS DE WW@ S
DIENTES PREMOLARES SUPERIORES, EN 3D. w “““‘“’O“”‘
1904

I " 12
Distance +

Fig. 18 Localizacion de las medidas y su ejemplificacion en
radiografia de premolar superior.

Fig. 19. Radiografia de premolar superior extraido en donde se
muestran los valores aproximados para los puntos C y D.
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3.2 Conductos radiculares

Para el primer premolar superior, desde 189725 y durante diversos estudios’
1831 que se han realizado sobre su anatomia interna, se demuestra que, en
presencia de una o dos raices, existe incidencia de dos conductos (97%), uno
vestibular y otro palatino, dentro del cuerpo radicular, que convergen entre si
debido a la depresion mesio-distal que tiene su raiz. En un 8% pueden

presentar un solo canal, y tres en un 5%." Figura 20.

Fig. 20. Imagen radiogréfica de proyeccién vestibulo-palatina de
dos primeros premolares superiores extraidos que muestran la
presencia de dos conductos radiculares.38

Independientemente del tercio en el que se encuentre la bifurcacion, en el 87%
de los casos', los conductos radiculares finalizaran en apices separados. Los

porcentajes se resumen en la tabla 4.
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TABLA 4. Incidencia del numero de canales presentes dentro

del cuerpo radicular en primeros premolares superiores, en

seis autores diferentes.

Autor ARo
Hess'® 1925
Pineda & Kuttler'® 1972
Carns & 1973
Skidmore?'
Vertucci & 1979
Gegauff!
Bellizzi & 1985
Hartwell”
Kartal et al. '8 1997

Un canal

(%)

19.5

26.2
9

6.2

8.66

Dos Tres
canales canales
(%) (%)
79.3 1.2
73.3 0.5
85 6
97 5
90.5 33
89.64 1.66

En el caso del segundo premolar superior, se exhibe un unico conducto dentro

de la raiz (55%) amplio en sentido vestibulo-palatino que reproduce la

anatomia externa. La incidencia de dos canales es del 45%.' En la mayoria

de los casos'17.18 g| conducto Unico puede estar separado por un tabique

dentinario dentro del cuerpo radicular pero convergen en un solo apice

radicular.’® Figuras 21y 22.
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Fig. 21. Imagen radiografica en proyeccion vestibulo-palatina de tres
segundos premolares superiores en donde se observa la presencia de un
conducto (izquierda) en el cuerpo radicular y dos conductos (derecha)
dentro de la raiz que convergen en uno solo en el tercio apical.3®

Fig. 22 Proyeccion radiografica mesio-distal de segundo premolar superior
que presenta tabique dentinario (1-2-1).38
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La incidencia del numero de conductos radiculares en los segundos

premolares superiores se muestran en la tabla 5.

TABLA 5. Incidencia del numero de canales presentes
dentro del cuerpo radicular en segundos premolares

superiores, en cuatro autores diferentes.

Autor Ano Un canal Dos Tres
(%) canales canales
(%) (%)

Pineda & Kuttler'® 1972 55 45 0
Vertucci et al.™® 1974 48 51 1
Bellizzi & 1985 40.3 58.6 1.1
Hartwell '’
Kartal et al.'8 1997 48.66 50.64 0.66

3.3 Anatomia apical
En un estudio microscopico realizado por Kuttler en 19553%° se realiza la
determinacién de los puntos anatomicos que comprenden a la anatomia

apical:

- Conducto dentinario: Parte del conducto radicular larga y amplia con
diametro mayor en direccién cervical y diametro menor en la uniéon CDC.

- Conducto cementario. Parte del conducto radicular con diametro menor en
la union CDC y diametro mayor en el foramen apical. Se le llama de esta

manera debido a que se encuentra revestido de cemento.
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- Apice radicular: Corresponde a los 2 o 3 milimetros finales de |a raiz hasta
el vértice radicular.

- Constriccién apical: Parte del conducto radicular con menor diametro.

- Union Conducto-Dentina-Cemento (CDC): Es un sitio histolégico del
conducto radicular en donde se unen los conductos dentinario vy
cementario. Es el punto en donde termina el tejido pupar y comienzan los
tejidos periodontales. En ocasiones puede coincidir con la constriccion
apical y se encuentra a 1mm del foramen apical.’

- Foramen Apical: Se define como el borde circunferencial o redondeado con
forma de embudo que limita la terminacion del conducto cementario con la
superficie externa de la raiz. Determina el punto con mayor didametro apical
(figura 23).5

~an
S

“#-a Conducto
dentinario

---»Conducto

Foramen --------
cementario

. Vértice
radicular

Fig. 23 Puntos anatdomicos de la morfologia apical localizados por
Kuttler.
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A partir del analisis de estas estructuras anatomicas, Kuttler3® formulo las

siguientes conclusiones:

1) En un grupo de personas jovenes, el espesor de cemento apical se
encontraba alrededor de los 0.5mm, siendo de 0.67mm en un grupo de
edad avanzada.

2) Por aposiciéon de cemento, el foramen se desvia alejandose del apice
anatomico de 0.5 a 3mm. A si mismo la forma de embudo se acentia mas
y el diametro aumenta, siendo, en promedio 502 micrometros en personas
de 18 a 25 afos y 618 micrometros en individuos con mas de 55 afos de
edad.®® Figura 24.

Fig. 24 Localizacion del foramen que difiere del apice anatémico.®

3) El diametro menor del conducto se encuentra en la dentina antes de que
se una con el cemento.
4) La constriccidon apical mide, en promedio, 224 micrometros en pacientes

jovenes y 210 micrometros en pacientes de edad avanzada (figura 25).3°
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1. Vértice radicular. 2. Centro del foramen. 3. Distancia punto 1 y 2. 4. Diametro del
foramen. 5. Diametro foramen-canal perpendicular al eje del conducto. 6. Desnivel de los
dos didmetros. 7. Didmetro del canal de la linea imaginaria que une los dos puntos del
CDC. 8. Diametro del canal a la altura apical de la unién CDC. 9. Diametro apical a la altura
cervical de la uniéon CDC. 11. Lugar de menor diametro (constriccion apical). 13. Distancia
entre el centro del foramen y la constriccion apical. 14. Puntos de la union cemento-dentina.
14a. apical. 14b. cervical. 18. Cemento en el lado derecho del canal. 19. Cemento en el
lado izquierdo del canal. 20. Cemento del lado derecho en el punto en el que reduce su
espesor rapidamente. 21. Cemento del lado izquierdo en el punto en el que reduce su
esnesor ranidamente.

Fig. 25 Referencias Anatomicas establecidas por Kuttler. Izquierda:
Paciente joven. Derecha: Paciente de edad avanzada.

Para los premolares superiores, el tamano del foramen apical oscila alrededor
de los 210 micrémetros y presenta los foramenes accesorios mas numerosos
(48%) y mas grandes (promedio de 53 micrometros) respecto a los demas
grupos dentarios.’

Un estudio realizado por Wu en el afio 2000%¢, demostré que los conductos
radiculares tienden a ser largos, ovales y acintados en los ultimos 5mm
apicales. A continuacién se muestran los resultados para los premolares

superiores.' Tabla 6.
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Tabla 6. Resultados de Wu en 200036 sobre el diametro de los

premolares superiores.

Conducto Vestibular a lingual Mesial a distal
Tmm 2mm S5mm Tmm 2mm Smm
Conducto 0.37 0.63 1.13 0.26 0.41 0.38
unico
Vestibular 0.3 0.4 0.35 0.23 0.31 0.31

Palatino 0.23 0.37 0.42 0.17 0.26 0.33

Los premolares superiores no son la excepcion en cuanto a la presencia de
deltas apicales. Segun las investigaciones realizadas por Vertucci et al. se han
obteniendo porcentajes de 3.2%'* de presencia de deltas apicales en el primer

premolar superior, y 15.1%'3 en el segundo premolar superior.

3.4 Variaciones anatomicas

En 1897 G.V. Black?® reconoce que los primeros premolares superiores tienen
muchas variaciones anatomicas, desde una sola raiz con dos canales hasta
un canal amplio de vestibular a palatino que se divide en dos cerca del apice.
Sin embargo, no es hasta 1925 cuando Hess'® realiza el primer estudio sobre
la anatomia interna de estos dientes.

3.4.1 Clasificacion de la morfologia de los conductos radiculares

Las investigaciones realizadas por los autores ya citados en el apartado de
conductos radiculares, se basan en el numero de raices, numero de conductos
dentro del cuerpo radicular y el numero de canales que desembocan en el
apice radicular. 13141831 Pgra que los resultados de las variaciones anatomicas

puedan ser comparados de autor a autor, y debido a la gran variedad de
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configuraciones encontradas, deben basarse en la misma clasificacion
morfolégica de canales radiculares. De esta forma, se han tomado en cuenta

dos modelos que se mencionan a continuacion.

3.4.1.1 Clasificacion de Weine
Weine y colaboradores en el afio de 1969, elaboraron la primera clasificacion
del numero de conductos radiculares presentes en una sola raiz utilizando

como base la raiz mesio-vestibular del primer molar superior (tabla 7). 33 Figura
26.

Tabla 7. Clasificacion de Weine®3

TIPO DESCRIPCION

Tipo | Conducto unico.

Tipo I Bifurcaciéon del conducto a nivel cervical
que se fusionan en el tercio apical.

Tipo Il Dos conductos desde tercio cervical
hasta tercio apical.

Tipo IV Un solo conducto que se bifurca en el

tercio apical.
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Fig. 26 Esquematizacion de la clasificacion de Weine.*

3.4.1.2 Clasificacion de Vertucci

Vertucci''* realiza dos investigaciones en dientes primeros y segundos
premolares superiores extraidos para estudiar su anatomia interna tomando
en cuenta el numero de raices, de conductos, de foramenes, anastomosis y
presencia de conductos laterales. De esta forma él establece dos
clasificaciones correspondientes a cada uno de dichos dientes, resumidas a

continuacion en la tabla 8 e imagen 274 y tabla 9 e imagen 28."3

TABLA 8. Clasificacién de la morfologia interna de primeros

premolares superiores propuesta por Vertucci y Gegauff en 1979.

TIPO DESCRIPCION
TIPO | Un solo canal desde la camara pulpar hasta el apice.
TIPO Il Dos canales separados que nacen de la camara

pulpar pero que se unen para terminar en el apice en
un solo canal.
TIPO 1l Dos canales independientes desde la camara pulpar
pero que se unen para terminar en el apice en un
solo canal.
TIPO IV Un solo canal nace de la camara pulpar y se divide
antes de llegar al apice.
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TIPOV Tres canales unicos desde la camara pulpar hasta el
apice.

Fig. 27 Esquematizacion de la clasificacion y porcentajes
hallados por Vertucci para primeros premolares superiores.

omo ya se habia mencionado con anterioridad, los resultados revelan que, en
los dientes primeros premolares superiores, existe una incidencia de dos

conductos radiculares independientemente del numero de raices.
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TABLA 9. Clasificacién original de la morfologia interna de

segundos premolares superiores propuesta por Vertucci et. al

TIPO
TIPO |
TIPO Il

TIPO 1l

TIPO IV

TIPOV

TIPO VI

TIPO VII

TIPO VIII

en 1974.
DESCRIPCION
Un canal desde la camara pulpar hasta el apice.
Dos canales independientes que nacen de la
camara pulpar pero que se unen en el apice para
formar un solo canal.
Un canal sale de la camara pulpar, se divide en dos
dentro de la raiz y se fusionan nuevamente para
terminar un solo conducto en apical.
Dos canales independientes desde la camara
pulpar hasta el apice.
Un canal sale de la camara pulpar y se divide en
dos en la porcidn apical para concluir cada uno con
su respectivo foramen.
Dos canales independientes nacen en la camara
pulpar, se fusionan a lo largo de la raiz y finalmente
terminan en el apice separados.
Un canal sale de la camara pulpar, se dividen y se
unen dentro de la raiz para terminar en dos apices
distintos.
Tres canales independientes desde la camara

pulpar hasta el apice.
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Fig. 28 Esquematizacion de la clasificacion original de
Vertucci para segundos premolares superiores en el afio
de 1974.%2

De este autor se destacan dos principales conclusiones:

a) Cuando existe unicamente un conducto, éste es hallado faciimente en el
centro del diente. Cuando la entrada del conducto no se localiza en el
centro del diente, es muy probable que exista otro conducto.

b) Si los orificios de los conductos se descubren a mas de 3 mm de
separacion, estos permaneceran separados en toda la longitud radicular.
Si se encuentran a menos de 3 mm de separacion, los canales se juntan

en algun punto de su recorrido hacia el apice.

La clasificacion original de Vertucci'® de 1974, es la mas utilizada en las

investigaciones sobre las variaciones anatémicas de los dientes premolares
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superiores. Con base en ella, a continuacion se hace referencia a tres autores

y los resultados obtenidos en sus investigaciones (tablas 10 y 11):

TABLA 10. Incidencia de variaciones anatomicas apicales
segun la clasificacion de Vertucci para primeros premolares
superiores.

Clasificacion Vertucci Pineday Kartal et Carnsy

et al.4 Kuttler'® al.18 Skidmore3?

Un canal en el 26% 50.1% 9.7% 22%
apice

Tipo | (1)

Tipo Il (2-1)

Tipo Il (1-2-1)

Dos canales en el  69% 49.4% 88.6% 72%
apice

Tipo IV (2)

Tipo V (1-2)

Tipo VI (2-1-2)

Tipo VII(1-2-1-2)

Tres canales en el 5% 0.5% 1.7% 6%
apice

Tipo VIII (3)
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TABLA 11. Incidencia de variaciones anatdmicas apicales

segun la clasificacion de Vertucci para segundos premolares

superiores.
Clasificacion Vertucci et

al.’3
Un canal en el apice 75%
Tipo I (1)
Tipo Il (2-1)
Tipo lll (1-2-1)
Dos canales en el apice 24%
Tipo IV (2)
Tipo V (1-2)
Tipo VI (2-1-2)
Tipo VII(1-2-1-2)
Tres canales en el apice 1%
Tipo VIII (3)

Pineda y

Kuttler'®

81.8%

18.2%

Kartal et

al.'®

55%

44.3%

0.7%
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CAPITULO 4. EL ACCESO EN PREMOLARES SUPERIORES

El acceso endoddncico consiste en el abordaje coronal hacia la camara pulpar
y el sistema de conductos radiculares ofreciendo una forma de conveniencia
eliminando obstaculos para la facil introduccion de los instrumentos a los
canales radiculares.

La correcta preparacion de una cavidad de acceso es importante ya que, si no
se realiza de la manera adecuada, el operador no podra ejecutar faciimente
los procedimientos posteriores produciendo, asi, errores en la terapia
endodoncica. Una cavidad de acceso bien preparada favorecera la
iluminacion, visibilidad y el ingreso de los instrumentos endoddncicos al interior

de los conductos radiculares.’

4.1 Objetivos del acceso

Para que la terapia endodoncica sea exitosa, la etapa del acceso debe cumplir

con los siguientes objetivos:2©

a) Eliminar totalmente el techo de la camara pulpar.

b) Localizar los orificios del conducto radicular.

c) Lograr el acceso directo (en linea recta) desde la corona hasta el foramen
apical o a la curvatura inicial del conducto.

d) Conservar la estructura dental sana.

4.2 Postulados del acceso
Los postulados del acceso se refieren a las condiciones que debe presentar
el diente que sera sometido a la terapia endodoncica antes de realizar la
penetracion que llevara a la comunicacion con la camara pulpar. Se

mencionan a continuacion.2°
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a) Anestesia y aislamiento absoluto.

La anestesia evitara cualquier tipo de molestia con los procedimientos de la
terapia endodoncica; el aislamiento absoluto facilitara una vision completa de
la zona operatoria y evitara la entrada de microorganismos provenientes de la

cavidad oral.” Figura 29.

Fig. 29 Aislamiento absoluto de primer premolar superior izquierdo.3°

b) Eliminacion de tejido carioso.

Dejar la corona completamente libre de tejido dental cariado, comenzando por
la eliminacién de caries periférica acercandonos cada vez mas a la camara

pulpar.30

c) Eliminacion de esmalte sin soporte dentinario.

La eliminacion de esmalte sin soporte dentinario evitara la presencia de
fracturas dentales que puedan comprometer el prondstico del diente sometido

al tratamiento endodéncico. 20
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d) Eliminar todo el tejido ajeno a la corona.

El operador tiene que eliminar cualquier tejido presente dentro de la corona,
tal como hiperplasia gingival en cavidades que han sido lo suficientemente
destruidas por la caries, o el tejido resultante de una pulpitis hiperplasica.’-2°
Figura 30.

Fig. 30 Eliminacion de tejido hiperplasico.*?

e) Eliminar todo material ajeno al diente.

Es necesario eliminar cualquier tipo de material que ha sido utilizado en
procedimientos operatorios anteriores al tratamiento endoddncico, esto, con
el objetivo de eliminar el tejido contaminado que se encuentre bajo dichas
restauraciones, prevenir filtracion al interior de la cavidad de acceso, descubrir
fracturas dentales, facilitar el acceso directo al sistema de conductos
radiculares y establecer las posibilidades restaurativas del diente una vez
terminado el tratamiento de conductos (f.igura 31).%° Figura 32
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Fig. 31 Eliminacion de restauracion de amalgama que deja en evidencia fracturas en el
piso de la cavidad.

Fig. 32 Eliminacién de material restaurativo en premolares superiores.3°

4.3 Requerimientos del acceso
El acceso endodoncico ejemplar tiene que cumplir con ciertos requerimientos

que se mencionan a continuacion:
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a) Permitir la eliminacion de todos los contenidos de la camara pulpar.

Una adecuada eliminacion del techo de la camara pulpar debe otorgar el
acceso completo a la pulpa cameral y a los cuernos pulpares. De esta manera
se asegura la completa extirpacion de cualquier tejido (vital o necrético),

calcificacion, residuo o material presente dentro de la camara pulpar.*

b) Permitir la visualizacién de la anatomia del piso de la camara pulpar y de

la entrada de los conductos radiculares.

En los dientes posteriores se debe tener completa vision del piso de la camara
pulpar para poder identificar los conductos radiculares. Esto se obtiene con la
observacion de los surcos de union que ligan todos los orificios de los
conductos radiculares presentes. A si mismo, el operador debe hacer de su
conocimiento todas las estructuras que le ayudaran a ubicar las entradas de
los conductos radiculares. Para este fin, no basta con la completa eliminacién
del techo de la camara pulpar, sino que, es vital dirigir la cavidad del acceso

hacia el punto en que ofrezca mayor campo de vision al operador.’#

c) Facilitar la introduccion de instrumentos a la entrada de los conductos

radiculares.

Naturalmente, la anatomia interna de los dientes posteriores proporciona al
operador la facilidad de poder introducir instrumentos dentro del sistema de
conductos radiculares.

Asumiendo que el piso no ha sido alterado por la remocién de tejido dental
durante el acceso, los surcos guia presentes concederan un paso directo de
los instrumentos al interior del conducto. Por lo tanto, cuando el operador

introduzca un instrumento, este se deslizara suavemente por las paredes o el
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piso de la cavidad del acceso llegando a la entrada de los conductos

radiculares.34

d) Ofrecer soporte para la obturacién temporal.

La obturacion temporal requiere ofrecer un sellado hermético y una duracion
en el tiempo necesario. Para tales fines, el disefio de la cavidad de acceso
debe presentar forma de embudo, es decir, ligeramente mas amplia en el
tercio oclusal de la corona pero sin realizar el desgaste desde el piso de la
camara pulpar. Estas caracteristicas permitiran que las fuerzas oclusales no
ejerzan presion hacia la cavidad ni que se pierda el sellado hermético (figura
33).14

Fig. 35 Forma ideal de la cavidad de acceso para ofrecer buen soporte a la obturacién
temporal.4

e) Tener cuatro paredes.

La presencia de las cuatro paredes de la cavidad del acceso es necesaria por

cuatro razones principales:*
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v' Permitir el aislamiento del diente que sera sometido a la terapia
endodoncica.

v" Mantener la cavidad empapada de solucion irrigante el mayor tiempo
posible

v" Alojar el material de obturacion sin dafar la encia interproximal.

v’ Establecer puntos de referencia al momento de determinar la longitud de

trabajo.

Si se hace ausente alguna pared de la cavidad de acceso, esta se puede
reconstruir utilizando bandas de ortodoncia o anillos de cobre y un cemento
que ofrezca las cualidades necesarias para poder realizar el tratamiento

endodoncico.

4.4 Normas de la preparacion de la cavidad de acceso

Al crear una cavidad de acceso, es necesario seguir las siguientes reglas:

o Conocimiento de la anatomia dental.

Un analisis de cavidades pulpares realizado por Hess®'! determiné que la
anatomia interna dental se encuentra establecida por la forma externa del
diente. Sin embargo, esta puede ser modificada con la edad, formacién de
dentina esclerética o depdsitos de calcio. EI conocimiento de la anatomia del
diente a realizar terapia endododncica y el analisis de las radiografias
preoperatorias, brindaran al operador una visién de la probable anatomia
interna. De esta forma se puede considerar la posicion de la camara pulpar,

su tamano y la localizacion de la entrada de los conductos radiculares.
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o Criterios de Krasner y Rankow'?'0 para la localizacién de la camara
pulpar.

Krasner y Rankow'? realizaron una evaluacion de 500 camaras pulpares de
dientes extraidos y analizaron la relacién de la camara pulpar con la anatomia
externa y de las entradas de los conductos radiculares con el piso de la
camara pulpar. Puesto que el estudio arrojo resultados especificos que
persistieron en las piezas dentales, los autores crearon los siguientes criterios

para ayudar al odontdlogo a realizar un acceso endoddncico 6ptimo.

v' Ley de la Centralidad.

En esta ley, se determina que el piso camara pulpar de todos los dientes
se encuentra siempre en el centro del diente y de la linea trazada por la
unidon cemento-esmalte. Por lo tanto, el odontélogo debe analizar la linea
de la uniéon cemento-esmalte para determinar el punto de accioén en el que

debera incidir."® Figura 34.

Fig. 34 Analisis de la UCE.?
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v" Ley de la Concentricidad.

Se estipula que las paredes de la camara pulpar seran siempre
concéntricas a la superficie externa de la corona a nivel de la unién
cemento-esmalte, es decir, la anatomia externa dental se manifiesta de la

misma manera en la anatomia de la camara pulpar.’® Figura 35.

Fig. 35 Ley de la concentricidad en molar superior'® y en premolar superior®.

v' Ley de la unién cemento-esmalte.

La distancia de la superficie externa de la corona a la pared de la camara
pulpar es la misma en toda la circunferencia a nivel de la uniéon cemento-
esmalte. Por lo tanto, la union cemento-esmalte es el punto de referencia
mas consistente y repetible que auxiliara al odontélogo en la localizacion
de la camara pulpar.®® Figura 36.
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Fig. 36 El espesor de las paredes es el mismo a nivel de la UCE.38

o Laforma de la cavidad de acceso es diferente a la realizada en operatoria

dental.

El operador debe estar consciente de que, la cavidad de acceso, debe
realizarse con base en la entrada de los conductos radiculares excluyendo las
necesidades restauradoras del diente que se esta tratando. Realizar el acceso
endodoncico de una forma adecuada es necesario para el éxito del
tratamiento, por lo cual, debe ser prioritario realizar la cavidad de acceso de

forma conveniente al tratamiento en cuestion.'34 Figura 37.
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Fig. 37 Diferencia entre forma de cavidades operatoria (izquierda) y endoddéncica
(derecha).s8

o La forma de la cavidad de acceso no corresponde a formas geométricas

prestablecidas.

La literatura menciona las formas geométricas que, necesariamente, deben
realizarse al momento de ejecutar los pasos del acceso endoddncico. Sin
embargo, estas pautas fungen unicamente como una guia para poder efectuar
un acceso optimo en las diferentes necesidades que condiciona cada caso en
especifico. La forma de la cavidad de acceso estara determinada por la
localizacion de la entrada de los conductos radiculares. Durante la terapia
endodoncica, no es necesario que el disefo de la cavidad de acceso
permanezca inalterada; el operador puede realizar desgastes compensatorios
(también llamados forma de conveniencia) para obtener mayor campo de

visibilidad de los conductos radiculares o cuando existen interferencias de las
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paredes laterales de la cavidad con los instrumentos, lo que dificulta la

realizacion del trabajo biomecanico."3

o Dificultad para localizar los conductos radiculares.

Si se dificulta la localizacion de las entradas de los conductos radiculares, es
recomendable realizar la cavidad de acceso sin aislamiento absoluto.

Esto permitira al operador guiarse por la forma e inclinaciéon de los dientes
adyacentes y los tejidos de soporte cuando el diente sometido a terapia
endodoncida presenta mal posicion o se encuentra restaurada

protésicamente.-34

0 La cavidad de acceso debe realizarse por la superficie oclusal, en dientes

posteriores, o lingual/palatino en dientes anteriores:

El abordaje endoddncico se realiza en dichas caras dado que, de esta forma,
se obtiene un acceso en linea recta a la primera curvatura del conducto

radicular o al apice.’

4.5 Instrumentos utilizados durante el acceso

a) Fuente de iluminacion y magnificacion.

Es necesario que el operador cuente con una fuente auxiliar de iluminacion y
lupas quirurgicas para poder realizar los procedimientos endoddncicos con
precision y ser efectivos al momento de localizar los orificios de los conductos

radiculares.® Figura 38.
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Fig. 38 Dispositivo auxiliar en la visualizacion e iluminacion.

b) Turbinas y fresas.

Las turbinas y las fresas son vitales para el trabajo de la preparacion de

cavidad de acceso (figura 39).

Fig. 39 Turbinas de alta y baja velocidad.3®
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Las fresas utilizadas en esta fase de la terapia endododncica varian
dependiendo de la etapa de la elaboracién de la cavidad de acceso en la que

se encuentre el operador. Se sugieren los siguientes instrumentos:

v Fresas de alta velocidad diamantadas conicas con punta activa y redondas
para perforar tejido dentario, restauraciones metalicas, de composite o
porcelana durante la fase de precavidad y la penetracion inicial. 3721

v' Fresas de alta y baja velocidad de carburo redondas (2, 4 y 6) en dos
longitudes diferentes, para eliminar tejido cariado, ejecutar la penetracion
inicial, la comunicacion en el punto de accion y la eliminacion del techo de
la camara pulpar. El tamafio del didametro de la fresa a utilizar debe ser
menor a la altura de la camara pulpar.*72! La eleccion de la longitud a
emplear (sea normal o quirurgica) se da por la profundidad de la cavidad
en la que se esté trabajando. La fresa normal tiene una longitud de trabajo
de 9.0mm, mientras que la fresa en presentacion quirurgica brinda una
longitud de trabajo de 14.0 0 15.0 mm.?"

v Las fresas de alta velocidad de fisura de carburo o de diamante con
extremos redondeados son utilizadas para terminar el contorno de la
cavidad de acceso o desgastar las paredes axiales cuando el caso lo
requiera. Algunos odontélogos las utilizan, inclusive, para ejecutar la etapa
de penetracion inicial, comunicacion pulpar y la eliminacion del techo del
espacio cameral, sin embargo, se debe ser diestro para evitar
perforaciones en el piso cameral.’

v' Fresas de alta velocidad diamantadas o de carburo de tungsteno con
punta no activa (Endo-Z) o para contraangulo de acero (Fresas Batt).
Dichos instrumentos son utiles durante la etapa de eliminacién de techo y

de remodelado de las paredes laterales, pues, gracias a su punta inactiva,
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el piso de la camara pulpar no se vera alterado permitiendo modificar
libremente los angulos y paredes de la cavidad de acceso. 137

Algunos autores* recomiendan utilizar fresas diamantadas redondas para
realizar la comunicacién con la pulpa cameral, de carburo redondas para
la eliminacion del techo de la camara pulpar y diamantadas sin punta activa
para el contorno de las paredes laterales, excluyendo las fresas de carburo
de fisura debido a que generan mayor vibracion, condicion que puede
llegar a ser molesto para el paciente. Stokes y Tidmarsh?* justifican el
uso de las fresas diamantadas sobre las fresas de carburo demostrando
que éstas ultimas sufren fragmentaciones en sus hojas de corte cuando
son operadas en diversas ocasiones, mientras que las fresas diamantadas
pierden sustancia abrasiva pero dejan una superficie lisa teniendo mayor

exito clinico. Figura 40.

!
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Fig. 40 Fresas de alta velocidad utilizadas comunmente para realizar el acceso
endodoncico. De izquierda a derecha: fresa redonda de carburo del nimero 2; del
numero 4; troncoconica de diamante con punta redondeada; fresa EndoZ. 38
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v' Fresas para camaras pulpares calcificadas Muller y LN. Son fresas
redondas para contraangulo de acero de baja velocidad con tallo
prolongado, caracteristica que permite llegar hasta sitios profundos en

donde se requiera eliminar dentina calcificada (figura 41).

Fig. 41 Fresas Muller de baja velocidad para cdmaras pulpares calcificadas.

c) Exploradores endodonticos.

La finalidad del uso de los exploradores endoddncicos es auxiliar al operador
en la eliminacion completa del techo de la camara pulpar y en la localizacién
de las entradas a los conductos radiculares. En la terapia endoddncica se

pueden utilizar los siguientes instrumentos:

- DG-16, Hu-Friedy: Instrumento con puntas rectas cénicas en ambos lados
que se utilizan para localizar los orificios de los conductos radiculares.

- Micro JW-17 (C K Dental Specialities): También es util en la localizacion
de conductos. A diferencia del DG-16, este instrumento es el 50% mas
delgado, cualidad que permite al operador introducirlo en conductos
calcificados (figura 42).4
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Fig. 42 Instrumento JW-17 CK
Dental Specialities.

Exploradores Ardines PCE1 y PCE2: Instrumento auxiliar en la
identificacion de techo cameral. El numero 1 detecta zonas mesiales y
distales en las cuales no ha sido eliminado el techo de la camara pulpar,
mientras que el segundo detecta zonas vestibulares y linguales/palatinas

de techo cameral. ?° Figuras 43, 44 y 45.

Fig. 43 De arriba hacia abajo: PCE 1; DG-16; PCE 2.38
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Fig. 44 Usos del instrumento PCE del Dr. Ardines. a) Tocando
piso cameral. b) Detectando techo. c) Tocando techo y pared
lateral.20

Fig. 45 Uso de PCE para detectar zonas de
techo cameral no eliminadas. 4
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d) Cucharilla operatoria endododntica.

Los excavadores endododnticos pueden presentarse en forma de cucharilla
(EXC31L, 32L, 33L Hu-Friedy) o de hoja larga (EXCGL 2, Hu-Friedy). Ambos
tienen la finalidad de eliminar restos de tejido que lleguen a mantenerse
presentes en la cdmara pulpar, asi como caries o materiales de obturacién

provisional.’3 Figura 46.

Fig. 46 Cucharillas de uso endodoncico. De arriba hacia abajo: EXC31L; 32L, 33L;
EXCGL 2 de hoja larga.38

4.6 Etapas del acceso
La cirugia de acceso se divide en 9 etapas para su perfecta comprensién y

aplicacién. A continuacion se explica cada una de ellas.
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4.6.1 Radiografia y diagnostico

La radiografia de diagndstico es pieza clave en la preparacion cavitaria. En
ella se puede observar la dificultad a la que se enfrentara el operador durante
la etapa de acceso y la limpieza y conformacion de los conductos radiculares.
De ser necesario, se puede optar por realizar una radiografia angulada. El
odontélogo debe incluir al analisis de dicha radiografia los conocimientos de
anatomia de cada grupo dentario para poder idealizar una imagen
tridimensional de la cavidad pulpar.'®2

A pesar de que es un elemento diagndstico limitado, debido a que unicamente
muestra imagenes bidimensionales, es fundamental puesto que ofrece al
operador tener vision de alteraciones en la camara pulpar y el sistema de
conductos radiculares, tales como reabsorciones, calcificaciones y la misma
lesién cariosa. De la misma manera, es de vital importancia observar la
inclinacién de los dientes, el espesor de esmalte y dentina, el tamafio y la

ubicacion de la camara pulpar y de los cuernos pulpares.'®2! Figura 49.

Fia. 47 Radioarafia de diaandstico.38
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4.6.2 Mantenimiento de la cadena aséptica

Durante esta fase de la preparacién de la cavidad de acceso, se deben cumplir
los postulados del acceso con la finalidad de eliminar de manera mecanica
tantas bacterias como sea posible del interior del diente para reducir el riesgo
de contaminacion posterior dentro de la cavidad confeccionada, y eliminar

estructura dental tefida para evitar tinciones futuras.

4.6.3 Eleccion del punto de accién
La eleccion del punto se encuentra determinada por la anatomia del diente que
sera sometido a la terapia endoddncica basandose en las leyes propuestas

por Krasner y Rankow'® en 2004.

1) Ley de la Centralidad. ElI operador debe explorar con una sonda
periodontal e identificar la forma y la posicion de la union cemento-esmalte
a fin de idealizar, junto con los datos proporcionados por la radiografia
diagndstico, la localizacion tridimensional de la camara pulpar y, por
consiguiente, elegir el punto de penetracion en la superficie oclusal.®

2) Determinacion de la angulaciéon del diente. Esta informacion es
proporcionada por la imagen clinica y la imagen radiografica, las cuales
deben ser analizadas por el clinico.®

3) Determinacion de la profundidad de la cavitacion. Al efectuar la cavidad de
acceso endodoncico, se tiene que realizar un calculo aproximado la
profundidad a la cual se tiene que llegar para una franca comunicacion con
la pulpa.
En caso de dientes posteriores se debe medir en milimetros, la longitud
presente entre la cara oclusal de los dientes posteriores hasta la parte
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superior de la camara pulpar®, Transferir dicha medida a la fresa con la
cual se realizaran los desgastes pertinentes. Si, al llegar a la medida
establecida, aun no se presenta la comunicaciéon con la camara pulpar,
revalorar la radiografia para verificar la profundidad y la direccion del
instrumento.®

Para los dientes anteriores se debe tener en cuenta la dimension de la
camara pulpar y su localizacion respecto a la corona.?' Recordando que la
penetracién en esmalte se realiza 2 mm por arriba del cingulo y con un
angulo de 45° respecto al eje longitudinal del diente’, se tiene que incidir
de 3 a 4 mm dentro de la corona. Si no se llega a la camara pulpar, se
tiene que redirigir la fresa acercandose mas al eje longitudinal del diente y

hacer revaloraciones clinicas y radiograficas.3°

Con base en estas leyes, la camara pulpar del primer premolar superior se
encuentra localizada en el centro del diente y a nivel de la UCE.
Anatomicamente sabemos que la camara pulpar es estrecha en sentido mesio-
distal, por lo tanto el punto de accion inicial es en la cara oclusal en el surco

central entre las vertientes de sus cuspides (figuras 48 y 49).
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Fig. 49 Determinacion de la profundidad.38

4.6.4 Confeccién de la precavidad

La precavidad se define como el desgaste coronal en el cual se amplia, segun
la forma de conveniencia que se realiza en cada grupo dentario, para tener
control sobre la cavitacidon y percibir el momento exacto de la trepanacion. El
desgaste se elabora penetrando la fresa (redonda o de fisura, de carburo o
diamantada) en el tejido dentario de forma lenta y gradual, en profundidad y
lateralidad, siendo menor este Ultimo desgaste.’

Para iniciar la cavitacion en los premolares superiores, se recomienda utilizar
una fresa redonda del numero 2 de alta velocidad ejerciendo ligera presion,

profundizando y dirigiéndola en direccion de bucal a palatino para orientar la
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cavidad de acceso a la forma ovoide que tendra una vez finalizado el

procedimiento."® Figura 50.

Fig. 50 Elaboracion de la precavidad con fresa redonda de carburo del nimero 2 para
alta velocidad.38

4.6.5 Trepanacion o penetracion en la camara pulpar

Con la informacion obtenida durante el punto de eleccidn y después de realizar
la precavidad, el clinico debera determinar la proximidad y angulacion con la
que dirigira la fresa para incidir en la camara pulpar, tomando en cuenta la Ley
de Centralidad y teniendo como parametro de seguridad la zona mas
voluminosa de la cavidad pulpar cameral, de acuerdo a las caracteristicas
anatémicas y considerando los posibles cambios anatémicos que el diente
pueda presentar.’

Con una fresa de carburo redonda de tamafio menor al de la camara pulpar a
incidir, el clinico debe avanzar hacia el centro de la unién cemento-esmalte
hasta sentir la llamada “caida al vacio”, la cual es perceptible unicamente

cuando el tamarfio de la camara pulpar es mayor a 2mm?®. En éste momento el
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odontélogo debe detener la cavitacién de profundidad para continuar con el
siguiente paso. Es recomendable utilizar fresas de baja velocidad para tener
una mejor sensibilidad tactil de la penetracién en la camara pulpar.

Cuando se esta trabajando en camaras pulpares retraidas, se debe estar
consciente de que la sensacion de “caida al vacio” sera dificil de apreciar. Esta
situacion debe obviar durante la determinacion de la profundidad de la
cavitacion y tener maximo control durante la penetracion a la camara pulpar.
Teniendo plena nocion del tamafio de la camara pulpar de los premolares
superiores y la distancia a la cara oclusal, el odontdlogo puede prever el
momento en el cual esta a punto de realizarse la trepanacién. La pieza de
mano se debe dirigir, con ligera angulacion, hacia la parte mas voluminosa de
la camara pulpar que corresponde a la entrada del conducto palatino,

presionando de manera intermitente. Se debe recordar que dichos

conocimientos evitan perforaciones en la bifurcacion.® Figura 51.

Fig. 51 Penetracion de la fresa a la cavidad pulpar.38
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4.6.6 Remocion del techo y contorno de la cavidad

La eliminacion total del techo de la camara pulpar permite al operador localizar

perfectamente las entradas de los conductos radiculares. Este paso puede

efectuarse mediante dos procedimientos:

1) Fresa troncoconica diamantada, Endo-Z, Batt. Realizar desgastes hacia
las paredes de la cavidad de acceso dirigiendo la fresa lateral y
paralelamente al eje longitudinal del diente conformando una cavidad
expulsiva.’

2) Fresa de carburo redonda. Apoyar la fresa debajo de la dentina remanente

que da lugar al techo pulpar y traccionar para eliminarlo (figura 52 y 53)

Fig. 52 Eliminacion de techo con fresa de carburo redonda. Izquierda: se coloca la fresa
debaijo de la dentina del techo pulpar. Derecha: se tracciona para eliminarlo.38
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Fig. 53 Eliminacion de techo con fresa de carburo redonda.38

Para comprobar que el techo de la camara pulpar ha sido completamente
eliminado, el clinico puede utilizar las siguientes técnicas:

Utilizacién de exploradores PCE1 y PCE2. La verificacion con estos
instrumentos es simple, pues, al detectar techo que no ha sido eliminado,
el explorador se atrancara evidenciando la zona en la cual existe techo

remanente. 20
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2) Ley de Concentricidad. Al descubrir toda la camara pulpar, la anatomia de
esta reflejara la anatomia de la corona.®

3) Ley del Cambio de Color. El piso de la camara pulpar presenta un color
oscuro en comparacion con la dentina que forma las paredes. Cuando un
acceso se cumple de la forma correcta, el odontélogo podra percibir la

unién del suelo con la pared alrededor de toda la cavidad de acceso. 1°

Durante esta fase, el clinico debe evitar encontrar la entrada de los orificios
de los conductos radiculares antes de terminar la eliminacién completa del
techo cameral para, asi, evitar teorizar sobre su ubicacién y realizar aperturas
insuficientes o excesivas. Los conductos seran descubiertos una vez se haya
eliminado completamente el techo de la cavidad pulpar.'?

Debido a la forma ovoide de la camara pulpar de los premolares superiores,
se debe utilizar predominantemente el instrumento PCE2 (para zonas bucales
y palatinas), para identificar zonas de techo remanentes. Para eliminarlas se
pueden ejecutar movimientos de pinceleado desde el interior hacia el exterior
llevando las fresas contra las paredes bucales y linguales evadiendo el piso
cameral. También se puede realizar con fresa Endo-Z tocando las paredes y
manteniendo la fresa en la misma direccion al eje longitudinal del diente.

Es preciso utilizar continuamente los exploradores endodoéncicos PCE para
evitar excedernos en nuestra preparacion y, de ser posible, observar los
cambios de color dentro de la cavidad de acceso para identificar la unién de

las paredes laterales con el piso cameral (figura 54 y 55).
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Fig. 54 Uso del PCE 2.38

Fig. 55 Uso del PCE 2 que no detecta techo en la pared vestibular.38
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4.6.7 Forma de conveniencia

Durante esta fase, se le realizan desgastes compensatorios a la cavidad de
acceso con la finalidad de facilitar los procesos endoddéncicos posteriores. El
operador debe considerar que estos desgastes deben permitir la observacion,
localizacion e iluminacion de los orificios de los conductos radiculares asi como
facilitar el acceso sin obstaculos y directo al foramen apical de los instrumentos
al interior de los conductos.?

La cavidad de acceso no siempre permanece inmodificable mientras dure el
tratamiento. En ocasiones, si el clinico lo considera necesario, es posible

efectuar modificaciones que beneficien la terapia endoddncica.*

4.6.8 Tratamiento de la pared de esmalte

Es imperativo eliminar zonas de esmalte sin soporte dentinario que se han
creado tras la cirugia del acceso. De la misma forma, se tienen que alisar los
margenes de la preparacion para minimizar filtraciones en la restauracién
temporal o permanente y modificar las zonas oclusales para suministrar una
relacion anatomica segura durante la determinacion de la longitud de

trabajo."” Figura 56.
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Fig. 56 Uso de Endo-Z para dar contorno, forma de conveniencia y eliminacion de
esmalte sin soporte dentinario.3®
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4.6.9 Limpieza de la cavidad

Mediante la irrigacién con hipoclorito de sodio (NaOCI) es obligatorio eliminar
remanentes de material necrético o pulpa vital, barro dentinario, producido por
la cavitacidbn y restos hemorragicos y fluidos purulentos, antes de la
introduccién de cualquier instrumento hacia el interior de los conductos

radiculares.? Figura 57.

Fig. 57 Acceso endoddncico.3®
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4.7 Errores durante el acceso

Los errores que pudieran presentarse durante la etapa del acceso son
determinantes para llevar al fracaso el tratamiento endoddncico. EI mayor
numero de ellos se realiza por un limitado conocimiento de la anatomia dental.

Se describen a continuacion:

- Preparacion insuficiente e inadecuada eliminacion de techo cameral.

Un acceso que no tiene la apertura suficiente es producto de la falta de
eliminacién de techo cameral. Las consecuencias a las que se puede
enfrentar el odontélogo son no poder remodelar las paredes de la cavidad de
acceso Y la dificultad para retirar restos de material biologico en la misma,
situacidon que se traducira en cambios de color en la corona y contaminacion
del sistema de conductos radiculares?; problemas al introducir los
instrumentos destinados a la limpieza y conformacién del sistema de
conductos radiculares, su posible fractura y errores durante esa misma etapa;
impedimento para visualizar el suelo cameral e imposibilidad en la localizacion
de los orificios de los conductos radiculares.

Para identificar una apertura insuficiente, el operador debera poder observar
la unién de las paredes laterales con el piso de la camara pulpar. Si esta
caracteristica no es observable, se visualizaran zonas oscurecidas producidas
por la sombra que proyecta techo cameral en el piso.'?

A si mismo, el operador puede confundir los cuernos pulpares con las entradas

de los orificios de los canales.?! Figura 58.
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Fig. 58 Acceso incompleto con falsa localizacion de conductos que, en realidad,
pertenecen a los cuernos pulpares.38

- Desgate excesivo de estructura dental.

Los errores de las aperturas demasiado grandes se cometen durante la
remodelacion de las paredes laterales y cuando existen dificultades para
ubicar la entrada de los conductos radiculares, generalmente por una
angulacion incorrecta de la fresa con la cual se inicia la cavidad y la falta de
conocimiento de anatomia dental. Este error debilita la estructura dental

remanente y compromete la restauracion final.! Figura 59.
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Fig. 59 Desgaste excesivo de estructura dental.38

- No eliminar esmalte sin soporte dentinario.

Dejar zonas sin adecuado soporte dentinario provocan posibles fracturas del
diente, ya sea unicamente coronarias (permitiendo la microfiltracién) o, en el
peor de los casos, radiculares, las cuales comprometerian el pronéstico del
diente. Estas fracturas pueden crearse durante el tratamiento de conductos
por la fuerza que provoca la grapa al aislar el diente, o bien por las fuerzas de

masticacion que el paciente ejerza durante el suministro de alimentos.”’

- No eliminacion de tejido cariado y restauraciones anteriores.

Si el operador no elimina el tejido cariado remanente, se compromete el
sellado coronal provocando filtraciones, contaminacion del sistema de
conductos radiculares con las bacterias procedentes de la lesion cariosa,

pigmentacion de dentina y extension de la caries. '2° Si no se eliminan las
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restauraciones precedentes al tratamiento de conductos, pueden caer

fragmentos de la misma al interior de los canales obstruyéndolos.3°

- Escalones en el piso de la camara pulpar.

Las lesiones en el suelo cameral surgen durante la penetracion de la fresa en
la camara pulpar. El operador puede no percatarse de la sensacion
denominada “caida al vacio” y seguir introduciendo el instrumento de
cavitacion sin percatarse que esta produciendo un escaldn. Esta situacion
debilita el diente en tratamiento y crea una zona en la cual los instrumentos
utilizados en la terapia endododncica se atrancan imposibilitando su facil
introduccioén en los orificios de los conductos.

En los dientes anteriores, debido a la angulacién que debe tener la fresa, la

perforacion o la cavitacion se provoca en la cara vestibular. Figura 60.

Fig. 60 Escaldn provocado por angulacion erronea de la fresa.38
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- Perforaciones.

Las perforaciones son producto de la creacion de escalones en el piso de la
camara pulpar. Si el operador no se da cuenta de la realizacién de un escalon,
puede originarse la perforacion del suelo cameral o de alguna de las paredes
de la cavidad de acceso si la angulacién de la fresa es inadecuada.

También se pueden producir perforaciones cuando el eje longitudinal de la
corona no coincide con el eje longitudinal radicular, por lo tanto, el clinico debe
realizar un exhaustivo analisis de la radiografia preoperatoria para obviar

dichos problemas.3°

Las perforaciones se pueden dividir en tres apartados: 2°
1) Supragingivales: No involucran tejidos periodontales. El tratamiento
consta de sellar la perforacion con algun material provisional o

permanente.

2) Subgingivales: No afectan tejidos periodontales pero provocan molestias
en el paciente y comprometen el tratamiento endoddncico al permitir el
paso liquido crevicular y sangre dentro de la cavidad de acceso. Para tratar
esta perforacion, primero se debe cohibir la hemorragia y después colocar

hilo retractor gingival para, posteriormente, obturar la perforacion.

3) Perforaciones de ligamento periodontal: pueden ser bucales, linguales,
mesiales, distales, o de piso de camara pulpar. Son las perforaciones con
prondstico mas bajo, pues la respuesta inflamatoria de los tejidos
periapicales provoca la formacioén de tejido de granulacién. Primeramente

se tiene que controlar la hemorragia con una torunda de algodon estéril o
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colocar agentes hemostaticos. Si la perforacion se realizé cerca de un
conducto radicular, este se debe ensanchar y, posteriormente, sellar la
perforacion con cemento agregado de triéxido mineral (MTA) u 6xido de
zinc y eugenol evitando que el material utilizado se mueva hacia los tejidos

periapicales.

El odontélogo debe tener en cuenta que, entre menor sea la perforacion,
(hablando en términos de profundidad y localizacién), mejor sera el prondstico

y la tasa de éxito del plan de tratamiento. Figuras 61 y 62.

Supragingivales Subgingivales De Ligamento periodontal

Fig. 61 Posibles perforaciones al realizar un acceso endodoncico.38
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Fig. 62 Perforacion por error en la angulacién de la fresa.38

- Aperturas inadecuadas.

Un error comun de los clinicos es servirse de zonas afectadas (por caries o
abrasion) para realizar un acceso y de esta manera evitar eliminar tejido sano.
De esta forma no se efectuara un acceso directo a las entradas de los canales
radiculares. Como consecuencia, no se eliminaran restos de tejido pulpar,
existiran problemas para introducir instrumentos directamente a los
conductos, los cuales, a su vez, seran sometidos a tensién y su posible
fractura durante la realizacion del tratamiento.

A si mismo, existiran filtraciones hacia el interior de la cavidad cuando la
eliminacién de restauraciones o caries comprometen el sellado durante la
obturaciéon temporal. Esto se puede evitar reconstruyendo el diente en

tratamiento y realizando un acceso adecuado.??° Figura 63.
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Fig. 63 Introduccion de instrumentos por una via de acceso inadecuada.?'

- Fracturas de esmalte por cavitaciéon forzada.

El operador tiene que dejar que la fresa, al momento de la penetracion, corte
a su propio paso sin forzarla. Si esto no se permite, el instrumento hara efecto

de cuiia y provocara la fractura del esmalte debilitando el diente.?’

- No limpiar la cavidad de acceso.

Al noirrigar la cavidad de acceso, pueden caer al interior de los canales restos
de barro dentinario o de restauraciones bloqueando los conductos y
contaminando los tejidos periapicales.

De la misma manera, si no se eliminan restos hemorragicos o purulentos, el
operador perdera visibilidad de la cavidad pudiendo provocar perforaciones de

la corona o de la bifurcacion.3°
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4.8 Accesos complicados

- Dientes con corona clinica minima o nula.

En dientes que cuentan con escasa corona clinica, se debe valorar clinica y
radiograficamente la localizacion de la camara pulpar y los conductos
radiculares. El acceso se comienza a realizar sin el uso del dique de goma 'y
se coloca una vez localizados los conductos radiculares." Si el aislamiento se
ve comprometido, el diente debe reconstruirse provisionalmente utilizando

una banda ortoddntica.?°

- Dientes con restauraciones extensas.

Cuando existen restauraciones extensas en dientes que seran sometidos a la
terapia endoddncica, lo conveniente es eliminarlas por las siguientes razones:
1,30
) Filtraciones.
) Margenes defectuosos.
c) Caries debajo de la restauracion.
) Fracturas no visibles.

) Aflojamiento de la restauracion por vibracion de la cavitacion del acceso.
f) Obliteracion de conductos por restos del material restaurativo.

g) Permitir el paso de luz, lo que mejora la visibilidad de la cavidad de acceso.

Si el diente se encuentra restaurado protésicamente, se deben tener en
cuenta distintas condiciones que determinaran la eliminacibn o la
permanencia de la corona protésica, tales como la presencia de caries
recurrente o filtracion marginal. Si el diente las presenta, entonces es de vital

importancia eliminar la corona. De lo contrario, si se aseguran las buenas
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condiciones del tratamiento protésico, se debe realizar el acceso a través de
este.

Para realizar el acceso endoddncico a través de coronas protésicas es
pertinente realizar un examen radiografico minucioso para localizar la camara
pulpar. En algunos casos, la confeccién de la corona cambia la angulacion de
la corona respecto de la raiz para modificar anomalias oclusales y la estructura
metalica oculta la imagen radiografica de la camara pulpar, por lo tanto, es
necesario tomar radiografias ortorradiales y anguladas para localizar, lo mejor
posible, la camara pulpar. 30

Para elaborar un acceso a través de la corona protésica, es necesario utilizar
abundante irrigacion y ensanchar mas de lo normal las paredes de la cavidad
en sentido oclusal para crear un acceso rectilineo y evitar que caigan virutas
de material restaurador dentro de los conductos radiculares. 3°

Para los casos de coronas con recubrimiento de porcelana, esta se comienza
a penetrar con una fresa redonda de diamante. cuidadosamente para disminuir
el riesgo de fractura. Una vez se haya llegado al metal, se debe utilizar una
fresa de carburo de corte transversal, especial para metal. El contorno de la
cavidad puede realizarse con fresas de diamante de punta inactiva.’2!23
Figura 64 y 65.
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Fig. 64 Premolares superiores con restauraciones que deben ser eliminadas
necesariamente por la presencia de caries v filtracion.38

Fig. 65 Imagen radiografica de premolar superior pilar de un puente de tres unidades a
través del cual se realizara el acceso endoddncico.38
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- Dientes calcificados.

Cuando se encuentran calcificaciones en la camara pulpar, se debe ser atento
al examen radiografico y clinico para formar una idea de la localizacion de la
pulpa cameral. Una vez que se llega a la zona requerida, se debe inspeccionar
la cavidad en busca de manchas de calcificacién que indicaran el antecedente
de la localizacion de la camara pulpar. Se tienen que utilizar puntas
ultrasénicas (ProUltra Tips, por ejemplo), sustancia quelante y cucharillas
endoddncicas para la excavacion y eliminacion de calculos pulpares asi como
del explorador de conductos DG-16 para emprender la busqueda de los
orificios de los conductos radiculares.

Una vez preparada la camara pulpar y se observe el piso cameral para la
aplicacion de los criterios de Krasner y Rankow'?, se prosigue con la busqueda
de los conductos radiculares. Para este paso se pueden seguir utilizando las
puntas ultrasonicas o recurrir a las fresas Mueller o LN de tallo largo, con el fin
de eliminar dentina calcificada que obstruya la entrada de los canales.

Este procedimiento debe realizarse minuciosamente obteniendo imagenes
radiograficas conforme avanza el proceso. Las radiografias ortorradiales y
anguladas son bastante utiles. Como alternativa se pueden colocar trozos de
lamina de plomo en la zona de la penetracion para tener una mejor ubicacion

y puntos de referencia.

- Dientes apifiados.
Los accesos endodoncicos en dientes apifiados se deben realizar teniendo en
cuenta que se debe ofrecer un acceso en linea recta y conservando la mayor

parte de estructura dental sana (figura 68)."
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Fig. 66 Acceso endoddncico en canino inferior apifiado.3°
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CAPITULO 5. LOCALIZACION DE CONDUCTOS

A pesar de los estandares establecidos en cuanto al numero y localizacién de
conductos que presenta cada grupo dentario y a la imagen radiografica
preoperatoria, es imposible determinar cuantos y en donde se situan los
orificios de la entrada de los conductos radiculares. La unica manera de
saberlo es observando el piso de la camara pulpar y el conocimiento de ciertas
referencias anatdmicas que nos ayudaran a dilucidar esta situacion. De la
misma manera en que realizaron leyes para la localizacion de la camara

pulpar, Krasner y Rankow'? establecieron puntos de referencias anatémicas.

- Ley de Simetria 1: A excepcion de los molares superiores, los orificios de
los conductos radiculares son equidistantes de una linea trazada de mesial

a distal sobre el centro del piso cameral.'® Figura 67.

Fig. 67 Ley de Simetria 1.30
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- Ley de Simetria 2: A excepcidén de los molares superiores, la entrada de
los conductos se encuentran en una linea perpendicular a una linea

trazada de mesial a distal sobre el piso cameral.'® Figura 68.

Fig. 68 Ley de Simetria 2.30

- Ley del Orificio, Situacion 1: Las entradas de los conductos radiculares
siempre se encuentran en la unién de las paredes con el piso cameral.

- Ley del Orificio, Situacion 2: Las entradas de los conductos radiculares se
encuentran en los veértices de la union de las paredes con el suelo cameral.
10 Figura 69.
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Vértices

Fig. 69 Ley de Orificio, Situacion 1y 2.30

Segun sea el caso al cudl el operador se enfrente, las referencias antes
mencionadas y la completa visualizacion del suelo cameral, lo auxilian para la
determinacion y localizacion del numero de orificios presentes.

En el caso de los premolares superiores, es debido recordar que, si se
presenta un solo conducto radicular, su entrada se encontrara en el centro de

la corona y su forma sera eliptica imitando la anatomia externa dental.
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Por otro lado, si se presentan dos conductos, se observara un tabique
dentinario correspondiente a la bifurcacion, sobra la cual, el operador
encontrara el surco que une las dos entradas a los canales radiculares.

Al observar el piso de la camara pulpar hay que tener presentes las leyes de

Krasner y Rankow'°.

Existen evidencias de tres conductos presentes en premolares superiores.
Esta variaciéon corresponde a un segundo conducto bucal ofreciendo al
premolar, una imagen radiografica similar a un molar.?62” Generalmente, sera
posible identificar la presencia de los tres conductos mediante un minucioso
andlisis de la radiografia preoperatoria. Para estos casos, la forma de
conveniencia de la cavidad de acceso sera en forma de “T”, abarcando los dos

conductos bucales y el palatino (figuras 70 y 71) . 26:27

Fig. 70 Segundo Premolar Fig. 71 Modificacion del acceso.
Superior con tres raices y tres Extension en forma de “T”.26
conductos independientes.?”

Cuando el operador no se percata de la presencia de un tercer conducto, al
momento de realizar la cavidad de acceso se podra dar cuenta de que un

conducto bucal se encuentra localizado hacia una pared proximal no
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respetando las Leyes de Simetria de Krasner'®. Por lo tanto, es obligatorio
realizar la busqueda del tercer conducto en el lado contrario del canal ya

encontrado y examinando nuevamente la imagen radiografica preoperatoria.
Figura 72.

Fig. 72 Premolar superior con tres conductos. Se muestra la Ley del Orificio 2.4
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CONCLUSIONES

El acceso endoddncico es la apertura coronal quirurgica resultando una
comunicacién con la camara pulpar y el sistema de conductos radiculares. El
acceso es pieza clave en el éxito del tratamiento endodoncico, ya que, si no
se confecciona 6ptimamente, los instrumentos no podran accesar facilmente
al interior de los conductos radiculares, teniendo como consecuencia la falta
de desinfeccion, limpieza y conformacion del sistema de conductos
radiculares e inclusive la fractura de instrumentos derivada de la tensién
creada por escalones en las paredes de la cavidad de acceso.

Las formas geométricas recomendadas para la realizacién de la cavidad de
acceso es unicamente una guia para el odontélogo, la forma de la preparacion
se vera determinada por la morfologia de la camara pulpar, la cual puede ser
modificada por procesos cariosos, presencia de restauraciones parciales o
completas, o por calcificaciones derivadas de una edad avanzada.

Para la confeccién de preparacion coronal, no se puede ofrecer una lista
exacta de las fresas que se deben utilizar, pues cada odontdlogo integra su
propio arsenal de fresas que obedece a las comodidades y experiencias
optadas por el mismo.

Cuando existen restauraciones completas, se debe valorar la presencia de
caries remanente para determinar la presencia o la eliminacion de la corona.
Por otro lado, cuando se tienen restauraciones parciales, se deben eliminar
completamente para poder observar posibles fracturas, eliminar caries debajo
de la restauracion y evitar filtraciones al interior de la cavidad de acceso.
También es significativo tener cuatro paredes coronales ya que, sin ellas, no

se podra realizar el aislamiento absoluto y la restauracion provisional que se
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coloca entre cita y cita no evitara que exista filtracion de liquidos al interior de
la cavidad de acceso.

Es trascendental conocer la morfologia externa e interna de cada grupo de
dientes, pues nos valemos de estos conocimientos para poder localizar la
camara pulpar antes de comenzar con el procedimiento del acceso y elegir
bien el punto de accién en donde se comenzara la cavitacion. No hay que
obviar las leyes estipuladas por Krasner y Rankow en 1995, ya que son de
gran utilidad para poder realizar una cavidad de acceso que beneficie la terapia
endododncica.

A si mismo, una atenta interpretacion de los hallazgos radiograficos es vital
para, junto con los conocimientos previos de anatomia, poder ubicar la camara
pulpar, conocer el niumero de orificios radiculares y su localizacion.

Los dientes premolares superiores presentan una anatomia compleja y
bastantes variaciones anatémicas que deben estar en mente del operador.
Aunque la mayoria de los casos presentan dos conductos en primeros
premolares superiores y un canal en segundos premolares superiores, el
odontologo debe valerse de sus conocimientos y la correcta interpretacion
radiografica para determinar el numero de conductos radiculares en la parte

cervical y en el tercio apical para realizar un tratamiento endoddncico exitoso.
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