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INTRODUCCION

La abertura de acceso es una de las primeras maniobras quirurgicas del
tratamiento endoddncico, la cual comprende la eliminacion del techo de la
camara pulpar para permitir que los instrumentos se deslicen con facilidad
dentro de los conductos radiculares hasta el apice, se dice que de ella
depende el éxito del tratamiento, los problemas de localizacion,
instrumentacidn, irrigacién y obturacion principalmente son consecuencia de
una cavidad de acceso inadecuada lo que a su vez depende del

desconocimiento de la anatomia.

Para realizar la apertura de acceso, es esencial el conocimiento de la
anatomia interna normal, asi como las variaciones que se pueden presentar,

propias de la edad, factores irritantes, o variaciones de la normalidad.

Los premolares inferiores poseen una de las anatomias mas complejas, por
lo que constituyen clinicamente de los casos mas dificiles durante el
tratamiento de conductos, quizas se deba a la diversidad de su
configuracién, especialmente del primer premolar inferior que puede
presentar en su configuracién tipo IV o V en mas de la mitad de los casos
examinados segun la clasificacion de Vertucci, ademas del conocimiento de
la anatomia es esencial apoyarse de radiografias, y algunos otros auxiliares

de diagnostico.

Los errores de acceso dificultan en general todas las etapas de la terapia

endodoncica disminuyendo asi el éxito del tratamiento.
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OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es analizar la técnica de acceso y

localizacion de conductos de premolares inferiores en 3D.

Asi como reforzar los conocimientos sobre la anatomia dental, coronal

radicular y pulpar para mejorar las técnicas de realizacion del acceso.
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CAPITULO 1. ANTECEDENTES

El relato sobre el que mas se tiene conocimiento sobre tratamiento dental lo
realizé Hipocrates (370-460 a. C.) quien recomendaba realizar cauterizaciéon
de los dientes con sintomas dolorosos. Sin embargo la primera intervencién
en la cavidad pulpar parece pertenecer a Arquigenes (98-117 d. C) quien

realizaba exposicion de la camara pulpar para aliviar el dolor."

Ya desde tiempos remotos, en las civilizaciones precolombinas, existen datos
de enfermedad pulpar y del uso de diferentes mezclas de productos
naturales para aliviar el dolor dental. Asi, los mayas que tenian la costumbre
de adornar sus dientes mediante incrustaciones de piedras, con frecuencia y
de forma involuntaria, producian dafio pulpar con estas maniobras
decorativas. Tanto los aztecas, como los indios de América del Norte, hacian
preparados con sustancias naturales y los aplicaban a los dientes con dolor.

Ya entonces se hacia referencia a un gusano que provocaba esos dolores. !

En civilizacién egipcia (1570-1085 a. C.) utilizaban técnicas de trepanacion
sobre el hueso, con el fin de aliviar el dolor provocado por la pus bajo las

muelas destruidas por la caries.
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Durante el siglo Il d. de C. en China, las personas utilizaban arsénico con el

fin de “matar” la pulpa dental y aliviar el dolor; mientras que los arabes
utilizaban la cauterizacion con agujas al rojo vivo para prevenir la odontalgia,
posteriormente Avicena retomé6 el concepto del gusano dental, al cual
atacaba con productos naturales elaborados con acidos fuertes; para ello
protegian alrededor del diente con cera (esta es la primera mencion histérica
de lo que llegaria a ser el dique de goma), hoy se sabe que con este acido
destruian la pulpa dental, aunque ellos creian que era el gusano. Ademas de
utilizar acidos, realizaban una mezcla de semillas y grasa animal, que ponian
sobre un brasero y luego inclinaban al paciente frente al mismo con la

creencia de ahuyentar al gusano.’*

En Japon, sobre el siglo XVII, también aliviaban el dolor dental mediante

cauterizacion con hierro al rojo vivo, o bien, recurrian a la acupuntura. '

Pero no es hasta el siglo XVIII con la aparicién del francés Pierre Fauchard,
pionero y fundador de la ciencia odontoldgica, cuando se producen cambios
importantes en el tratamiento del dolor dental. Fauchard rechazé la teoria del
gusano dental y en su obra magna “El cirujano dentista; o tratado sobre los
dientes” describe el tratamiento para la patologia pulpar y periapical, asi

como el empleo de eugenol. 2

En el siglo XIX Wells introduce el uso del éxido nitroso como anestesia para
las extracciones dentales, en 1867 Bowman introduce el uso de las puntas
de gutapercha como material para la obturacién de conductos radiculares y
en 1868 Sanford C. Barnum introduce el dique de goma tan importante hoy
dia para el aislamiento de la pieza dental susceptible de recibir tratamiento

de conductos.
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En 1910 el inglés William Hunter desarroll6 su teoria sobre la sepsis oral, con

lo cual condendé durante varios afos las terapéuticas de conductos
radiculares, ya que durante ese tiempo se realizaban extracciones dentales
innecesarias lo que a su vez produjo un retroceso para la endodoncia, por la

presencia radiografica de la lesion.”

Durante los anos siguientes afortunadamente se mejoraron técnicas
radiograficas, anestesia y procedimientos operatorios, asi pues, aparecieron
medicamentos para los conductos radiculares, entre ellos el hidréxido de
calcico (Hermann, 1920) y el EDTA como agente quelante de calcio, de esta
manera la teoria de Hunter sobre la “Sepsis oral’ fue perdiendo fuerza,
mientras el uso del hidroxido de calcio aumentaba y se iniciaba una etapa
con una concepcidon mas biologica de la endodoncia. Cada vez se hablaba
mas de la necesidad de limpiar los conductos y conformarlos, y se propone
por primera vez el uso de un cemento sellador con la gutapercha (Rickert
1925). Al poco tiempo se publica un importante texto del Dr. Grossman
donde indica la importancia de la estandarizacién de los instrumentos para
endodoncia y ademas se difunde el uso del hipoclorito de sodio como

solucioén irrigante.”

Durante los afos cincuenta el auge era utilizar conos de plata, aunque pronto
cayeron en desuso ya que se comprobd que no se adaptan de manera
adecuada a las diferentes irregularidades de los conductos, ademas de que
liberan productos corrosivos que irritan los tejidos periapicales. A finales de
los cincuenta Ingle y Levine dictaron las normas para la estandarizacion del

instrumental endodoncico.
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CAPITULO 2. MORFOLOGIA DE CAMARA PULPAR

Y SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES

2.1 Primer premolar inferior

El primer premolar inferior presenta la corona con forma de cubo y dos
cuspides; por lo general suele tener una sola raiz, de seccién ovoide,
aplanada en sentido mesio distal. Algunas veces presenta una divisién de la
raiz en dos ramas, una vestibular y otra lingual, con frecuencia en el nivel del
tercio apical (Fig.1). Sin embargo rara vez puede presentar tres raices; dos

vestibulares y una lingual. *

La camara pulpar presenta una forma cuboide, a semejanza su corona, y
exhibe en el techo dos astas o cuernos pulpares: el vestibular, bastante

pronunciado y el lingual, en extremo reducido. *

El conducto radicular cuando es unico, es amplio y de facil acceso, su
seccion es eliptica con mayor diametro buco lingual a nivel de los tercios
cervical y medio, y adquiere una forma aproximadamente circular a la altura

del tercio apical * (Fig. 2).

En otra variedad anatomica, un solo conducto ancho se puede bifurcar en
dos separados, el acceso directo al conducto vestibular suele ser posible,

mientras que el conducto lingual puede resultar muy dificil de hallar.

Como grupo, los premolares inferiores son muy dificiles de tratar. Producen
una alta tasa de agudizaciones y fracasos; asociados a la extrema variacion

de la morfologia del sistema de conductos radiculares de esos dientes.”
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Longitud promedio 21,6 mm
: 1 82,0%
Cantidad de raices (e — i
2 18,0%
1 66.6%
Cantidad de conductos ‘ 2 31,3%
3 21%

Fig. 2 Imagen tomada de Soares, IJ). Goldberg, F. “Endodoncia: Técnica y fundamentos”.
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2.2 Segundo premolar inferior

El segundo premolar inferior (Fig.3) es similar al primero, con las siguientes
diferencias: el cuerno pulpar lingual suele ser mayor; la raiz y el conducto
radicular son ovales con mas frecuencia que redondos; la camara pulpar es
mas amplia en sentido vestibulo lingual y habitualmente se pueden distinguir
la separacion de la camara pulpar y el conducto radicular en comparacion

con la conicidad mas regular del primer premolar ® (Fig. 4).

Fig.3 Imagen tomada de http://rootcanalanatomy.blogspot.mx/

r@

(o) =

Of
A B c

Longitud promedio 22,1 mm

1 92,0%
Cantidad de raices

2 8,0%

1 89.3%
Cantidad de conductos -

2 10,7%

Fig. 4 Imagen tomada de Soares, 1J. Goldberg, F. “Endodoncia: Técnica y fundamentos”.
12
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En la literatura, hay una divergencia de opinidn en cuanto a la anatomia de la
cavidad pulpar de los premolares mandibulares. La anatomia dental y los
libros de texto de endodoncia varian considerablemente en las descripciones
de los canales de estos dientes. La incidencia de dos 0 mas canales de la
raiz del primer premolar inferior ha sido notificada a ser tan baja como 2,7% y
tan alta como 62,5%, mientras que la incidencia de dos o mas canales de la
raiz del segundo premolar mandibular ha informado a variar entre 0% y el
34,3%. '®

En un estudio realizado por Vertucci (Vertucci's Classification of Root Canal

Morphology, JADA, Vol. 97, July 1978) se analizaron 400 primeros
premolares inferiores y 400 segundos premolares inferiores, los cuales
fueron descalcificados, se inyectaron con un medio, y se hacen
transparentes para determinar el numero de canales de la raiz, su tipo, las
ramificaciones, la localizacion de agujeros apicales y anastomosis

transversales, ademas de la frecuencia de deltas apicales.

El primer premolar mandibular tenia un canal en el apice en 74,0% de los
dientes, dos canales en el apice en 25,5%, y tres canales en el apice en
0,5% de los dientes.

El segundo premolar inferior tenia un canal en el apice en 97,5% y dos

canales en el apice en 2,5% de los dientes (Fig. 5).

b

Fig. 5 Imagen tomada de Vertucci's Classification of Root
Canal Morphology, JADA, Vol. 97, July 1978

13
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CAPITULO 3. FACTORES QUE MODIFICAN LA
CAVIDAD PULPAR

Las anomalias del desarrollo dentario representan desvios de la normalidad,
producidos por condiciones locales, por procesos hereditarios o por
manifestaciones de disturbios sistémicos. Esas anomalias dentarias pueden
incluir la forma presentando (geminacion, fusién, concrescencia, dilaceracion,
dens invaginatus, dens evaginatus, y taurodoncia). El tamafo, (microdoncia,
macrodoncia). El numero, (anodoncia, dientes supernumerarios). El periodo
de desarrollo (denticion prematura, erupcion retardada) y su estructura
histolégica, odontogénesis imperfecta, hipercementosis. Entre las anomalias
mas importantes para la Endodoncia, aquellas que relacionan la forma
merecen especial atencidn, algunas de ellas sélo son observadas mediante

una buena radiografia.’
3.1 Geminacion

La geminacion constituye la tentativa de division de un germen dentario con
formacion incompleta en dos dientes (Fig.6). Normalmente aparece una

corona bifida (mas ancha de lo normal) en una Unica raiz.™

Fig.6 Imagen tomada de Carlos Estrela “Ciencia Endodontica”
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3.2 Fusién

La fusion constituye una union durante el desarrollo de dos o mas dientes en
que la dentina y otro tejido dentario estan unidos. Esta union puede ocurrir
para formar un diente anormalmente grande, la unién de las coronas o la
unién de las raices. ' Sin embargo a diferencia de la geminacion, las
radiografias revelan por lo general dos raices separadas pero fusionadas 1
(Fig.7).

Fig.7 Imagen tomada de Internmational Journal of Morphology,

Dental Gemination in the Inferior Canine in Both Dentition. Case Rebort

3.3 Concrescencia

La concrescencia corresponde a la union de dos o mas dientes, solamente
por el cemento, representando un tipo de fusidon. A diferencia de la fusion,
estos dientes se unen por lo regular después de la erupcién en la cavidad

bucal debido a la proximidad de las raices y el depdsito excesivo de cemento
17 .
(Fig.8)

W TR a3 %

e R R SRRyt

Fig.8 Imagen tomada de
https://es.pinterest.com/pin/313563192781962881/
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3.4 Dens in dente (Dens invaginatus), Dens evaginatus

(Cuspide en talon), Depresién radicular (Radicular Grooves)

El Dens in Dente (Dens invaginatus) representa una anomalia en el
desarrollo de un diente, ocurriendo desorganizacion del érgano del esmalte,
caracterizado por una invaginacién dentro del cuerpo del diente que se
reviste de esmalte. El Dens in Dente puede ocurrir en cualquier diente, pero
su mayor predominio es en los incisivos laterales superiores (Fig.9) con
frecuencia estos dientes pueden presentarse coniformes. Existen tres tipos

de Dens in Dente, basados en la clasificacion publicada en 1957 por Ohlers.

Tipo I- la invaginacion del esmalte esta circunscrita al area de la corona

dentaria.

Tipo II- la invaginacion del esmalte se extiende hasta el tercio medio de la

raiz terminando en un saco ciego.

Tipo lllI- la invaginacion del esmalte se extiende hasta la regidén apical del

diente, de modo a formar diversos foramenes apicales.

El Dens in Dente del tipo | no ofrece dificultad para la realizacion del
tratamiento endodéncico, el de tipo Il ofrece cierta dificultad el tratamiento,
una vez que es necesaria la retirada de la invaginacién del esmalte del
interior de conducto radicular. ElI Dens in Dente tipo Ill es el que puede

ofrecer mayor dificultad para la realizacion del tratamiento endodéncico.

Fig.9 Imagen tomada de Carlos Estrela “Ciencia Endodontica” 16
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Otra anomalia que también puede ocurrir en el incisivo central como _—

lateral superior es el Dens Evaginatus o cuspide en talén.™

Esta anomalia consiste en la evaginacion del area del cingulo de esos
dientes, constituyendo una cuspide extra, la presencia de la cuspide extra en
los incisivos superiores puede causar problemas de estética, caries, trauma
oclusal, irritacion traumatica de la lengua. Al contrario del Dens in Dente el
tratamiento de una cuspide en talon es bastante simple, una vez que la
retirada de la evaginacion transforma la intervencion en ese diente igual

aquella realizada en un diente normal.™

El incisivo lateral superior puede presentar una anomalia de dificil
diagnostico, que es la presencia de una depresion radicular o (radicular
grooves) (Fig. 10-11). Esa depresion normalmente estda presente en la cara
lingual de los incisivos laterales, en el area del cingulo y se extiende hacia la
raiz pudiendo cesar en diferentes puntos de la region radicular. La presencia
de una depresion radicular constituye la entrada de microorganismos que
pueden alimentar de modo definitivo un problema periodontal. El diagnéstico
precoz de esa anomalia es importante, pues el paciente puede ser orientado
para mejorar la higiene y de este modo evitar la formacion de bolsas

periodontales. ™

p -

Fig.10 Imagen tomada de
http://rootcanalanatomy.blogspot.mx/ Fig.11 Imagen tomada de Carlos Estrela “Ciencia Endodontica”

17
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CAPITULO 4. DEFINICION DE ACCESO A CAMARA
PULPAR

El acceso es la eliminacion del techo de la camara pulpar y tiene como
objetivo primordial la localizacién de los conductos radiculares, para que el
instrumento se deslice con facilidad y sin forzarlo durante la preparacion de

los mismos. ’

La cavidad de acceso coronal, también denominada apertura cameral o
coronal, es la primera etapa del tratamiento de conductos radiculares;
comprende la comunicacién con la camara pulpar, la determinacion de la
forma de conveniencia, asi como la remodelacién de las paredes laterales
con el fin de eliminar cualquier interferencia de los instrumentos
endoddncicos en la fase de preparacion del conductos radicular, asi como

durante la etapa de obturacién del mismo con las paredes de la camara.

La importancia de esta primera etapa del tratamiento, es decir, el disefio de
la cavidad de acceso coronal, esta muchas veces subestimada si se tiene en
cuenta que el libre acceso de los instrumentos a la zona apical depende ante
todo de ella, un numero importante de fracasos se debe a errores en esta
etapa y la mayoria de las veces que se realizan tratamientos hay que

remodelar la cavidad de acceso.

4.1 Objetivo
El objetivo primordial del acceso es la localizacion de los conductos
radiculares, para que el instrumento se deslice con facilidad y sin forzarlo

durante la preparacion de los mismos. ’

18
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4.2 Normas

Descripcion de la anatomia interna probable.

Ya que la anatomia interna del diente dicta la forma de acceso, el primer
paso para la realizacion del acceso es visualizar radiograficamente el
espacio que ocupa la camara pulpar, para ello podemos ayudarnos de
radiografias dentoalveolares anguladas y al examen de la anatomia del
diente a nivel coronal, cervical y radicular. Las radiografias nos dan idea del
tamafo y posicidn de la camara, presencia de calcificaciones, numero de
raices y conductos, longitud aproximada; ademas podemos ayudarnos en
algunas ocasiones palpando la encia adherida para determinar la direccién y

longitud de las raices. °

Evaluacion de la anatomia de la unién cemento-esmalte y de la anatomia

oclusal.

En un estudio sobre 500 camaras pulpares, Krasner y Rankow (Krasner P,
Rankow HJ. Anatomy of the pulp chamber floor. Journal Endodon 2004;
30(1):5) encontraron que la unidon cemento-esmalte (UCE) era el hito
anatdmico mas importante para determinar la localizacion de las camaras
pulpares y los orificios de los conductos radiculares.® '+

El estudio demostré la existencia de una anatomia especifica y consistente
del suelo de la camara pulpar. Los autores propusieron cinco normas o leyes
de la anatomia de la camara pulpar para ayudar a determinar el numero y la

localizacién de los orificios en el suelo de la camara. °
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Ley de centralidad: El suelo de la camara pulpar siempre se localiza en el

centro del diente a nivel de la UCE (Fig.12).

Fig. 12 Imagen tomada de Krasner P, Rankow HJ. Anatomy of the pulp chamber floor.
Journal Endodon 2004; 30(1):5

Ley de concentricidad: Las paredes de la camara pulpar siempre son

concéntricas a la superficie externa del diente a nivel de la UCE, es decir, la

anatomia de la superficie radicular externa refleja la anatomia de la camara

pulpar interna (Fig.13).

Fig. 13 Imagen tomada de Krasner P, Rankow HJ. Anatomy of the pulp chamber floor.
Journal Endodon 2004; 30(1):5
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Ley de la UCE: La distancia de la superficie externa de la corona clinica a la

pared de la camara pulpar es la misma en toda la circunferencia del diente a
nivel de la UCE, haciendo que este sea el lugar mas repetido para localizar la

posicion de la camara pulpar (Fig.14).

Fig.14 Imagen tomada de Krasner P, Rankow HJ. Anatomy of the pulp chamber floor.
Journal Endodon 2004; 30(1):5

Primera ley de simetria: excepto en molares superiores, lo orificios de los

conductos son equidistantes a una linea dibujada en direccion MD a través

del suelo de la camara pulpar (Fig.15).

Fig. 15 Imagen tomada de Krasner P, Rankow HJ. Anatomy of the pulp chamber floor.
Journal Endodon 2004; 30(1):5
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Sequnda ley de simetria: excepto en molares superiores, los orificios de los

conductos radiculares estan situados en una linea perpendicular a la linea

dibujada en direccion MD a través del centro del suelo de la camara (Fig.16).

Fig.16 Imagen tomada de Krasner P, Rankow HJ. Anatomy of the pulp chamber floor.
Journal Endodon 2004; 30(1):5

Ley del cambio de color: El suelo de la camara pulpar siempre tiene un

color mas oscuro que las paredes (Fig.17).

Fig. 17 Imagen tomada de Krasner P, Rankow HJ. Anatomy of the pulp chamber floor.
Journal Endodon 2004; 30(1):5
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Primera ley de localizacién del orificio: Los orificios de los conductos

radiculares estan localizados siempre en la union de las paredes y el suelo
(Fig.18).

L
Fig.18 Imagen tomada de Krasner P, Rankow HJ. Anatomy of the pulp chamber floor.
Journal Endodon 2004; 30(1):5

Segunda ley de localizacion del orificio: Los orificios de los conductos

radiculares, estan localizados siempre en los angulos de la unién suelo pared
%6 (Fig.19).

Fig.19 Imagen tomada de Krasner P, Rankow HJ. Anatomy of the pulp chamber floor.
Journal Endodon 2004; 30(1):5
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Tercera ley de localizacion del orificio: Los orificios de los conductos

radiculares estan localizados siempre al final de las lineas de fusion del

desarrollo de las raices (Fig.20).

Fig.20 Imagen tomada de Krasner P, Rankow HJ. Anatomy of the pulp
chamber floor.

La sumacion de las leyes y reglas se resumen en las siguientes figuras

(Fig.21).

A. Corte de un espécimen mostrando las leyes de simetria1y 2,y la

localizacion de orificios 1,2y 3.
B. Leyesdesimetria 1y 2,y lalocalizacién de orificios 1,2y 3.

Fig.21 Imagen tomada de Krasner P, Rankow HJ. Anatomy of the pulp chamber floor.
Journal Endodon 2004; 30(1):5

Mas del 95% de los dientes examinados por Krasner y Rankow cumplian
esas leyes. Un poco menos del 5% de los segundos y terceros molares

inferiores no las cumplian, debido a la ocurrencia de una anatomia con

forma de C.
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4.3 Instrumental
La preparaciéon de una cavidad de acceso requiere el siguiente equipo:

e Magnificacion e iluminacién

e Contraangulos/turbinas

e Fresas

e Explorador Endodéncico (DG16)

e Cucharilla exploratoria endoddncica
e Explorador N° 17

e Unidad y puntas de ultrasonido

Magnificacion e iluminacidon: La cavidad de acceso no se puede preparar

de forma adecuada sin magnificaciéon y una fuente de luz apropiada. Como

minimo, el clinico necesita lupas quirtirgicas con una fuente de luz auxiliar. °

Contraangulos/Turbinas: el clinico experto con buena percepcion tactil es

probable que realice la mayoria de las fases de preparacion del acceso con
turbina. Después de atravesar la dentina, el clinico menos experto se puede
beneficiar de la mayor percepcion tactil proporcionada por el contraangulo.
Para las preparaciones de cavidades de acceso dificiles, especialmente
aquellas con camaras pulpares calcificadas y retraidas, incluso los clinicos
expertos pueden sacrificar la velocidad de corte y la eficiencia en favor del
mayor control del corte que proporciona el contraangulo o una punta de

ultrasoénido con el (Microscopio Operatorio Dental) MOD.®

Fresas: Las fresas de carburo redondas (2,4 y 6) se usan extensamente en
la preparacién de cavidades de acceso, se emplean para eliminar caries y
crear la forma externa inicial, también son utiles para penetrar a través del
suelo de la camara pulpar y eliminar el techo (Fig. 22). Algunos clinicos
prefieren utilizar fresas de carburo de fisura o una fresa de diamante con

extremo redondeado para realizar esos procedimientos.

25

FACULTAD

DE
ODONTOLOGIA

UNAM
1904

y;"““';



WM

La ventaja de las fresas de carburo de fisura es que pueden ser utilizadas
para realizar extensiones de la pared axial de la preparaciéon de la cavidad de
acceso. Sin embargo cuando tales fresas son utilizadas para ese fin por
clinicos inexpertos, sus extremos cortantes pueden excavar el suelo de la

camara y las paredes axiales.

Las fresas de carburo y diamante de fisuras con puntas de seguridad (es
decir, que no tienen un extremo cortante) representan elecciones mas
seguras para las extensiones de la pared axial. Se pueden usar para
extender y orientar favorablemente las paredes axiales de la camara pulpar.
Puesto que no tienen un extremo cortante, se puede permitir que las fresas
se extiendan hasta el suelo de la camara pulpar, y toda la pared axial pueda
moverse y orientarse en un plano desde la superficie del esmalte hasta el
suelo de la camara pulpar (Fig. 22). Tal técnica produce paredes axiales libres
de excavaciones cuando se crean las extensiones de acceso finales. Las
fresas de diamante y carburo de fisuras también se pueden usar para nivelar
las puntas de las cuspides y los bordes incisales, empleados como punto de

referencia para la determinacién de la longitud de trabajo. °

Fig. 22 Imagen tomada de Cohen, S., Burns, RC. “Las vias de la pulpa”.
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Explorador endodoncico, cucharilla endodoncica, explorador

operatorio n° 17: varios instrumentos manuales son utiles para preparar las
cavidades de acceso (Fig. 23). El explorador endoddncico DG16 se usa para
identificar orificios de conductos y determinar la angulacién del conducto. El
explorador endoddéncico JW-17 sirve para el mismo fin, pero su punta mas
fina y mas rigida puede ser util para localizacion de conductos calcificados.
(Fig. 24) La cucharilla endodoncica se puede usar para eliminar pulpa de la
corona y dentina cariada. Un explorador operatorio n° 17 tiene utilidad para

detectar los posibles restos de techo de la camara pulpar, particularmente en
el area del cuerno pulpar. °

A B

& Fig. 23 Imagen tomada de Cohen, S., Burns, RC. “Las vias de la pulpa”.
[ A. Explorador operatorio n2 17
l B. Cucharilla endoddncica

€ |nstrumento DG16

€—— JW-17 Nétese la punta
mas delgada

Fig. 24 Imagen tomada de Cohen, S., Burns, RC. “Las vias de la pulpa”.
27
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4.4 Postulados del acceso a cAmara pulpar.

Son cinco caracteristicas que debera presentar la corona de un diente

antes de comenzar la preparacion de acceso. °

1.- El diente debe estar previamente anestesiado y aislado, para que
de este modo obtengamos una vision clara de la zona a intervenir y como

modo de seguridad para cualquier agente contaminante ' (Fig. 25).

Fig. 25 Imagen tomada de http:// ogspot.mx/

2.- Eliminar todo tejido carioso, ya que de lo contario se corre el riesgo
de que esta llegue a contaminar el tejido pulpar y los tejidos periapicales

durante la preparacion de conductos 15 (Fig. 26).

Fig. 26 Imagen tomada de https://i.ytimg.com/vi/gRx7TsDyATc/maxresdefault.jpg

28



AC AD J
N
ODONTOLOGIA
w UNAM

decir que si dejamos paredes sin soporte dentinario corremos el riesgo de

3.- Eliminar todo esmalte sin soporte dentinario, esto quiere

una fractura y hasta cambio del prondstico para ese diente ' (Fig. 27).

Fig. 27 Imagen tomada de http://www.sdpt.net/endodoncia/0127.JPG

4.- Eliminar todo tejido ajeno a la corona; en muchas ocasiones se nos
presentan cavidades en las cuales ya ha penetrado la mucosa gingival
por hipertrofia de la misma, en estos casos lo mejor es retirar el tejido

para no obstruir la cavidad antes de aislar '° (Fig. 28).

Fig. 28 Imagen tomada de http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-
integral-63-articulo-dolor-dental-10022781
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tratamientos en dientes con amalgamas o incrustaciones, sin embargo

5.- Eliminar todo material ajeno a la corona, es comun realizar

estas deben ser retiradas completamente ya que no se puede asegurar la
limpieza absoluta de la caries sin la visualizacién directa de toda la

cavidad '° (Fig. 29).

Fig. 29 Imagen tomada de Mario Roberto Leonardo
“Endodoncia, tratamiento de conductos radiculares”

4.5 Pasos de la preparacion

4.5.1 Exploracién del techo de la camara pulpar y fresado

Los exploradores del techo de la camara pulpar son dos: EI PCE1 y el PCE2.
(Fig. 30). ElI explorador de camara pulpar numero 1 esta disefiado para
detectar zonas mesial y distal del techo de molares y dientes anteriores; el
explorador de camara pulpar numero 2 estd disefiado para detectar las
zonas bucales o linguales de premolares y molares, aunque algunos

operadores lo utilizan en dientes anteriores.’

Fig. 30 Imagen tomada de Arnaldo Castelucci “Endodontics”
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El principio funcional de los exploradores de camara pulpar se puede resumir
en las partes de su punta: ’ (Fig. 31 A,B).

Fig. 31 Imagen tomada de Arnaldo Castelucci “Endodontics”

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

b) Area de contacto especifica para chocar con el techo de la camara
pulpar al realizar movimientos interoexternos.

c) Punta especifica que choca con la pared de la camara pulpar.

d) Area especifica de apoyo que contacta con el piso de la camara pulpar.

31
Fig. 31 B. Fuente propia, foto del instrumento PEC2
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llegar al techo pulpar es la cara oclusal. Con la fresa colocada

Fresado: En los dientes premolares o bicuspides, el lugar ideal para

perpendicularmente al plano oclusal, se iniciara en la foceta central, en
medio de las cuspides, discretamente mesializado (Fig.32 A) se llegara a la
union dentina esmalte y se dirigira en linea recta hacia lo que es el centro del
techo de la camara pulpar con movimientos de excavador; es ideal la
irrigacion en la pieza de mano para tener menos riesgo de fractura del
esmalte, mayor durabilidad de la fresa y rapidez en el trabajo. Se dice que
cuando el operador realiza la primera comunicacion o penetracion, tendra la
sensacion en ocasiones de haber caido en un vacio y sera necesario iniciar
la deteccion del techo de la camara pulpar con los exploradores PCE 1y 2;
vale la pena recordar que el techo en premolares tiene forma de géondola u
ovalado, dispuesta bucolingualmente; por eso cuando se haya realizado la
primera comunicacion, deberemos utilizar el explorador de camara pulpar
numero 2, con él detectaremos las zonas bucal y lingual restantes del techo
por remover; dirigiremos la fresa con movimientos interoexternos para evitar
perforaciones en el piso o las paredes; daremos por términada la realizacion
del acceso cuando las puntas de los exploradores recorran la pared de la
camara en sentido ceérvico- oclusal y lleguen al borde del esmalte sin ninguna

retencion. >'°

Fig. 32 A Imagen tomada de Mario Roberto Leonardo “Endodoncia, tratamiento de
conductos radiculares”
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CAPITULO 5. PRIMER PREMOLAR INFERIOR

5.1 Punto de eleccion

El punto de eleccion para la apertura de los dientes de ese grupo esta
situado en la cara oclusal, en el tercio medio del surco principal mesiodistal *
(Fig.33).

Fig. 33 Punto de penetracion inicial. Fuente propia.
5.2 Penetracion inicial

En el punto inicial, se aplica una fresa esférica #2 o de diametro adecuado a
las dimensiones de la camara pulpar, montada en una pieza de mano de alta
velocidad, paralela al eje mayor del diente, y se la presiona de manera
intermitente para que perfore las estructuras dentarias hasta alcanzar la
parte mas voluminosa de la camara pulpar. La ausencia repentina de
resistencia al avance de la fresa dara la sensacidon de “caer al vacio”, indicio

de que se ha llegado a la camara pulpar * (Fig.34).

33

Fig. 34 Penetracion inicial. Fuente propia.



WM

5.3 Forma de conveniencia

La forma de conveniencia para la apertura coronaria es oval; (Fig. 35) para
esto podemos ayudarnos de una fresa redonda pequefia (#2 o #3) que se
introduce en la cdmara pulpar y se realizan movimientos interoexternos, de
esta manera se eliminan los diverticulos de los cuernos vestibular y lingual, y

de manera simultanea se establece la forma de conveniencia.

Es importante recordar la angulacién de este diente en el arco ya que la raiz
no siempre sigue la direccion de la corona, muchas veces la raiz tiene una
inclinacion muy leve hacia lingual lo que dicta una pequefia modificacion en

la forma de conveniencia, que debera extenderse hacia vestibular. 4

Antes de considerar concluida la apertura es importante verificar con ayuda
de los exploradores PCE1 y PCE2 la existencia o no de remanentes de los

cuernos de la camara pulpar. ’

Fig. 35 Forma de conveniencia. Fuente propia.
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Aunque el procedimiento genérico sea la remocion del contenido de la

5.4 Limpieza de la cAmara pulpar

camara pulpar con curetas e irrigaciones con aspiracion, las dimensiones
reducidas de la abertura coronaria en estos dientes dificulta la utilizaciéon de

esos instrumentos.

Por esta razon, la limpieza de la camara pasa a ser una extension de la
apertura y puede obtenerse mediante fresas Batt o similares, pequefias y a
baja velocidad. La complementacion de la limpieza con el uso de irrigantes
con agua oxigenada de diez volumenes o hipoclorito de sodio en
concentraciones de entre 1 y 5%, en cantidad suficiente como para eliminar

del todo los residuos y la sangre, siguen los procedimientos ya descritos. *

5.5 Localizacién y preparacion de la entrada del conducto

radicular

La continuidad entre la camara y el conducto facilita su localizacién, que se
alcanza con el explorador de conductos DG16 (Fig.36). Como la incidencia de
premolares inferiores con dos conductos es comun, no podemos olvidar
buscar el segundo conducto, el conducto vestibular se localiza con mayor
facilidad, para localizar el lingual se curva previamente el extremo del
instrumento explorador (Lima tipo K #10) y se desliza con la punta orientada

a la pared lingual.

Fig. 36 Localizacion del conducto radicular. Fuente propia. 35
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Es importante considerar que en el caso de un conducto radicular

amplio, este puede bifurcarse a nivel del tercio medio o apical, el acceso
directo al conducto vestibular es posible, mientras que el conducto lingual
puede ser dificil de hallar, ya que tiende a separarse en un angulo agudo,
ademas la inclinacion lingual de la corona tiende a dirigir las limas en sentido
vestibular; lo que dificulta aun mas su localizacion, para ello el operador debe
extender la pared lingual de la cavidad; de este modo se facilitara la

localizacién del conducto lingual. *°

En continuidad con el acceso al conducto, debemos realizar la preparacion
del tercio cervical, que modificara su aspecto y sus dimensiones y le dara la
forma de embudo, lo que facilitara el acceso directo a los tercios medio y

apical. °

Hay muchos instrumentos que se pueden utilizar para preparar el tercio
cervical. Las fresas Gates Glidden, los Orifice Shaper (Dentsply/Maillefer);
PRE-RaCe (FKG), LA AXXESS (SybronEndo) vy las X-Gates
(Dentsply/Maillefer) (Fig. 37) son algunas de las mas recientemente utilizadas.
La eleccion de uno u otro instrumento es personal. Al escogerlo, debemos
recordar que la preparacion del tercio cervical tiene por objetivo obtener una
forma de embudo con base coronaria sin realizar desgastes excesivos que
comprometan, por ejemplo, la zona de la furcacién en los molares o la

resistencia del diente.*

Fig. 37 Imagen tomada de Soares, 1J. Goldberg, F. “Endodoncia: Técnica y fundamentos”.
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CAPITULO 6. SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

6.1 Punto de eleccién

El punto de eleccion para la apertura se centra en sentido MD sobre una
linea que conecta la cuspide vestibular y el surco lingual entre los vértices de

las cuspides linguales ° (Fig. 38).
p g

Fig. 38 Punto de penetracion inicial. Fuente propia.

6.2 Penetracion inicial

En el punto inicial, se aplica una fresa esférica #2 o de diametro adecuado a
las dimensiones de la camara pulpar, montada en una pieza de mano de alta
velocidad, paralela al eje mayor del diente, y se la presiona de manera
intermitente para que perfore las estructuras dentarias hasta alcanzar la

parte mas voluminosa de la camara pulpar.

La ausencia repentina de resistencia al avance de la fresa dara la sensacion

de “caer al vacio”, indicio de que se ha llegado a la camara pulpar4(Fig. 34).
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6.3 Forma de conveniencia

La forma de la cavidad de acceso para el segundo premolar inferior (Fig. 39)
varia en por lo menos dos aspectos comparada con su anatomia externa. En
primer lugar debido a que la corona tiene tipicamente una menor inclinacién
lingual, se necesita menos extension hacia la inclinacion de la cuspide
vestibular para conseguir el acceso en linea recta. En segundo lugar, la
mitad lingual del diente esta mas desarrollada, y por tanto la extension del
acceso lingual llega en casos tipicos a la mitad del camino de la inclinacion

de la cuspide lingual. *

Fig. 39 Forma de conveniencia. Fuente propia.
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Aunque el procedimiento genérico sea la remocion del contenido de la

6.4 Limpieza de la camara pulpar

camara pulpar con curetas e irrigaciones con aspiracion, las dimensiones
reducidas de la abertura coronaria en estos dientes dificulta la utilizacion de

esos instrumentos.

Por esta razon, la limpieza de la camara pasa a ser una extension de la
apertura y puede obtenerse mediante fresas Batt o similares, pequefias y a

baja velocidad.

La complementacion de la limpieza con el uso de irrigantes con agua
oxigenada de diez volumenes o hipoclorito de sodio en concentraciones de
entre 1y 5%, en cantidad suficiente como para eliminar del todo los residuos

y la sangre, siguen los procedimientos ya descritos. *

6.5 Localizacion y preparacion de la entrada del conducto

radicular

El segundo premolar inferior presenta bastante menos variaciones que el

primero, y normalmente posee una raiz y un conducto bien centrado.

Cuando existen dos conductos, la entrada es la misma que para un primer
premolar inferior con dos conductos.* Un pequefio porcentaje de segundos
premolares inferiores, que no llega al 1% presenta tres conductos, dos
bucales y uno lingual, esta configuracién es muy dificil de tratar y requiere
mucha pericia y algo de buena suerte. Debido a que los conductos son
pequefos y tortuosos es muy dificil ensancharlos, por lo que se recomienda

obturar con cloropercha.?
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Como ya se menciond anteriormente para el caso de los primeros
premolares inferiores, en continuidad con el acceso al conducto, debemos
realizar la preparacién del tercio cervical, (Fig. 40) algunos autores prefieren
realizarla conforme las caracteristicas de cada conducto. Asi en conductos
rectos y amplios, esta preparacion podria ser obvia, en cambio, en conductos
estrechos y curvos, promueve una llegada menos tortuosa al tercio apical, lo

que permite que los instrumentos trabajen a esa area con mayor facilidad. 4

La eleccion de uno u otro instrumento es personal. Al escogerlo, debemos
recordar que la preparacion del tercio cervical tiene por objetivo obtener una
forma de embudo con base coronaria sin realizar desgastes excesivos que
comprometan, por ejemplo, la zona de la furcacién en los molares o la

resistencia del diente.*

Fig. 40 Imagen tomada de Soares, 1J. Goldberg, F. “Endodoncia: Técnica y fundamentos”.
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CAPITULO 7. PREPARACION DE ACCESOS DIFICILES
7.1 Dientes con corona clinica minima o nula

La creacion de una cavidad de acceso en un diente con poca o ninguna
corona clinica puede parecer un procedimiento simple. En los dientes
jovenes, las fracturas traumaticas exponen con frecuencia la camara pulpar,

lo que facilita la preparacion.

Sin embargo en los dientes mas viejos con caries o restauraciones grandes,

la camara pulpar esta tipicamente retraida o calcificada.

Antes de comenzar una cavidad de acceso en esos dientes, el clinico debe
hacer un analisis radiografico sobre la angulacion de las raices y analizar la
anatomia cervical con un explorador. Las camaras pulpares estan
localizadas en el centro de la corona al nivel de la UCE; el acceso se inicia
frecuentemente sin dique de goma colocado, de forma que puedan verse y

palparse las eminencias radiculares 5 (Fig.41).

Fig. 41 Imagen tomada de Cohen, S., Burns, RC. “Las vias de la pulpa”.
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Los materiales de restauracion alteran con frecuencia las referencias

7.2 Dientes con restauraciones extensas

anatomicas externas de la corona del diente, con la consiguiente dificultad
para la preparacion del acceso. Los materiales de restauracion y las coronas
completas rara vez reproducen la anatomia original del diente en su misma
posicion. La angulacion corona/raiz se suele alterar cuando las

restauraciones grandes o las coronas corrigen discrepancias oclusales. °

La mayor parte de los materiales de restauracion bloquean el paso de luz en
las caras internas del diente, lo que conduce a visibilidad deficiente durante
la preparacion de la cavidad de acceso. Todos esos factores, aislados o en
combinacion, complican la preparacion de la cavidad de acceso en los

dientes con restauraciones extensas.

El microscopio operatorio dental (MOD) y la transiluminacion del area cervical
de un diente muy restaurado pueden mejorar mucho la visibilidad y revelar

detalles que podrian pasar desapercibidas.

En la mayoria de casos, la conducta mas apropiada es la total eliminacidn de
las grandes restauraciones de amalgamas, composites o iondémeros de
vidrio. Estas restauraciones por lo general presentan, margenes defectuosos
o caries. Al eliminar la restauracion mejora mucho la visibilidad de las
estructuras anatémicas internas a través de visualizacion directa y aumento
de la penetracion de luz. Gracias a la mayor visibilidad, el clinico puede
comprobar la presencia de caries recurrentes y lineas de fracturas en las

paredes de la camara pulpar o en el suelo.

La creacidon de un acceso a través de una corona total o parcial intacta se
debe hacer con precaucion. Cuando se colocan tales restauraciones es
frecuente que se cambie el angulo entre la corona y la raiz para corregir
discrepancias previas de la oclusidn. Las coronas completas también pueden

alterar la orientacion del diente, ambos cambios pueden dificultar la
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radiografias preoperatorias, pero el metal de la corona completa enmascara

preparacion de las cavidades de acceso. Quiza resulten utiles las

con frecuencia la camara pulpar subyacente. En esas situaciones lo mejor es
permanecer o mas centrado posible en el diente mediante el uso de toda la

informacién clinica y radiografica disponible.®
7.3 Dientes con conductos calcificados

La radiografia preoperatoria puede ayudarnos ya que con frecuencia
podemos encontrar calcificaciones en la camara pulpar y en el trayecto del
conducto radicular. Desafortunadamente estos espacios son o
suficientemente amplios para permitir la entrada de microorganismos;
generalmente los procesos cariosos, trauma oclusal, y la edad con
frecuencia causan estrechamiento de los conductos radiculares sin embargo
los conductos estan menos calcificados cuando se aproximan al apice, a
pesar de esta situacion el operador debe asumir que los conductos persisten,
por lo cual deberan ser conformados, limpiados y obturados hasta su

terminacion.

Los dientes que presentan grandes calcificaciones traen consigo problemas
para localizar como para trabajar dentro del sistema de conductos
radiculares; el empleo de magnificacion y transiluminacion puede ser util, asi
como el examen adecuado de cambios de color y forma en la camara pulpar
puede ayudar a localizar de manera segura la entrada de los conductos

radiculares ° (Fig.42).
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Un sistema de iluminacion de fibra optica dirigido a través de la UCE puede
revelar por menores y cambios de color sutiles; el suelo de la camara pulpar
tiene un color mas obscuro que en las paredes y los surcos de desarrollo que
conectan las entradas de los conductos son de color mas claro, el operador
debe tener conciencia de estos cambios de coloracion cuando se encuentra
en busqueda de los orificios y recordar que estos se ubican en los angulos

formados por el suelo y las paredes.

Las ayudas adicionales para localizar conductos calcificados comprenden
tincion del piso de la camara pulpar con azul de metileno al 1%, realizacién
de la prueba de “burbujas de champan” con NaOCI y busqueda de puntos

sangrantes ° (Fig. 43).

Fig. 43 Imagen tomada de Cohen, S., Burns, RC. “Las vias de la pulpa”.
El hecho de dejar hipoclorito de sodio en la cdmara pulpar puede
ayudar a la localizacion de la entrada de un conducto calcificado ,
pueden aparecer burbujas diminutas en la solucién , que indican
posicién del orificio.
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7.4 Dientes apifiados

La preparacion de un acceso convencional en un diente rotado puede no ser
posible en pacientes con dientes apifados. La decisiéon sobre el método
alternativo se debe basar en los principios del acceso en linea recta y
conservacion de estructura dental. En ciertos casos la preparaciéon de un
acceso por la parte vestibular puede ser el tratamiento de eleccion; los
materiales modernos han convertido en estéticamente posible la reparaciéon

de este acceso ° (Fig.44).

Fig. 44 Imagen tomada de Cohen, S., Burns, RC. “Las vias de la pulpa”.

7.5 Dientes rotados

Los dientes rotados pueden plantear problemas al clinico durante la
preparacion de la cavidad de acceso debido a la alteracion de las relaciones
corona-raiz; es comun en estos dientes realizar perforaciones involuntarias
debido a una angulacién incorrecta de la fresa con respecto al eje
longitudinal de la raiz; es por ello que una radiografia es indispensable ya
que aunque ofrece una vista bidimensional nos orienta para determinar la
relacion anatomica de la corona con la raiz y el angulo dentro de la arcada;

otros de los problemas que se nos pueden presentar son los siguientes:
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e Desgaste excesivo de la estructura dental sana.
e Separacion de instrumentos durante los intentos por localizar un
orificio.
e No eliminar todo el tejido pulpar de la camara.
Un examen radiografico cuidadoso asi como la realizacién del acceso sin
dique de goma facilitan la posicién de la fresa en el eje longitudinal del diente

disminuyendo asi las posibles complicaciones. °
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CAPITULO 8. ERRORES EN LA PREPARACION DE LA
CAVIDAD DE ACCESO Y SUS CONSECUENCIAS

La abertura coronaria es la primera etapa del tratamiento endoddncico
y consiste en el acceso a la camara pulpar a través de la cara lingual u
oclusal del diente, de tal modo que permita un acceso directo a los
conductos radiculares. Es durante esta maniobra que muchos
accidentes y complicaciones pueden ocurrir, principalmente a los

profesionales con menos experiencia. "
8.1 Apertura insuficiente

Los errores en las preparaciones de acceso son muy variados. Un error
bastante frecuente consiste en realizar una preparacién insuficiente, lo que
puede tener algunas consecuencias importantes. Su efecto mas directo es
un acceso y una visibilidad inadecuados, que impiden la localizacion de
conductos; disminuye la posibilidad de una limpieza adecuada del tejido de la
camara pulpar y no se puede acceder en linea recta a los conductos
radiculares; los problemas para acceder en linea recta a los conductos
radiculares pueden provocar problemas al trabajar en conductos curvos,
como la perdida de la longitud de trabajo, transporte apical de materiales,
perforaciones apicales; “una lima 25 o superior posee una fuerza
enderezadora que supera la resistencia restrictiva de la pared dentinaria, la
lima arranca la superficie externa apical a la curvatura y la pared interna
coronal a la curvatura ” un acceso rectilineo adecuado reduce la curvatura
del conducto y se limitan las interferencias coronales, con lo que el

instrumento puede trabajar con mayor libertad dentro del conducto.®'"
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La preparacion de acceso excesiva a diferencia de una preparacion

8.2 Aperturas excesivas

insuficiente es irreversible y no puede corregirse, en el mejor de los casos se
debilita la estructura dental aumentando el riesgo de fracturas; la

consecuencia final de una apertura excesiva es la perforacion.®

La remocion excesiva de dentina durante la abertura coronaria se debe
también al desconocimiento de la anotomia dentaria, principalmente cuando
se utilizan fresas inadecuadas y en niveles muy profundos. En el intento por
encontrar los conductos radiculares con las fresas, se llega a sobrepasar el
limite de la camara pulpar desgastando tanto sus paredes como el piso. Es
importante recordar que el piso de la camara pulpar, normalmente se
encuentra a nivel de la linea cervical del diente y por lo tanto, el uso de las

fresas se debe limitar a este punto. "

Muchas veces, el desgaste fue tan excesivo que las entradas de los
conductos radiculares se quedaron en un nivel mas superficial que el de la
propia cavidad realizada con la fresa, lo que ademas de dificultar su
localizacion puede conducir hacia una perforacién. Eso generalmente ocurre
en camaras pulpares estrechas calcificadas o parcialmente calcificadas que
demandan mucho trabajo en su busqueda y que acaban llevando hacia un

desgaste excesivo e inclusive a la perforacién.
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Con sondas exploradoras o exploradores de conductos y ejerciendo presion

al encuentro de las posibles entradas, se pueden detectar, en la mayoria de
las veces, que la entrada de los conductos radiculares ya fue descubierta,

bastando Unicamente su desobstruccion’’ (Fig. 45).

Fig. 45 Apertura excesiva. Cortesia de Karen Lizbeth Trevifio Martinez.
“Errores en la realizacion del acceso endoddncico, en 3D”
Seminario de titulacién en Endodoncia, promocidn 56.

8.3 Aperturas inadecuadas

Aprovechar las destrucciones de la corona por patologia existente como
caries, abrasiones cervicales; etc. como via de acceso a los conductos, es un
error que conduce a interferencias en la preparacion de la cavidad de
acceso; en estos casos debe realizarse una reconstruccion provisional con
fosfato de zinc, ionédmero de vidrio asi como el uso de bandas de ortodoncia
etc. (Fig. 46).

Siempre que sea posible debe eliminarse todo material usado en
restauraciones antiguas como amalgamas, incrustaciones para evitar

filtraciones, que conduciran a contaminacién durante el tratamiento.
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También debe tomarse en cuenta que el tallado protésico de una corona
puede provocar alteraciones pulpares defensivas; tipo calcificacion o
disminucién volumétrica de la camara; y que debido a la radioopacidad del

material protésico no podran visualizarse en la radiografia diagndstica. "°

Fig. 46 Apertura inadecuada. Cortesia de Karen Lizbeth Trevifio Martinez.
“Errores en la realizacion del acceso endoddncico, en 3D”
Seminario de titulacion en Endodoncia, promocidn 56.

8.4 Escalones y perforaciones

Si al realizar la perforacion no se actua con cuidado, puede ocurrir que no
nos demos cuenta de la denominada “caida al vacio” y se continue con la
penetraciéon pensando que no se ha accedido a la camara pulpar; esto es
frecuente en los dientes anteriores debido a su angulacion ; este escalén
puede formarse en la proximidad de los conductos radiculares, ya que la
direccion de penetracidon no sigue el eje longitudinal del diente, con lo que se
crea una zona de enclavamiento de los instrumentos durante la preparacion
biomecanica. La perforacion es una consecuencia del problema anterior, si
una vez que iniciamos el escaldon no nos damos cuenta de ello y creemos no
haber alcanzado aun la camara pulpar; se puede llegar a una perforacion

que puede ser por vestibular, mesial, distal segun el caso (Fig. 47).
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En los molares, las que presentan con mayor frecuencia son las

perforaciones del suelo cameral con ubicacion en furca; especialmente en los
casos en que la distancia entre el techo y el suelo es muy reducida por
aposiciones de dentina o por calculos pulpares inadvertidos

radiograficamente antes de iniciar la apertura de la camara pulpar.

Fig. 47 Perforacion. Cortesia de Karen Lizbeth Trevifio Martinez.
“Errores en la realizacion del acceso endoddncico, en 3D”
Seminario de Endodoncia, promocion 56.

8.5 Fractura de la fresa

Este accidente con fresas de alta o baja velocidad generalmente puede
ocurrir en funcion de movimientos de palanca aplicados a ellas durante la
abertura coronaria. Las fracturas con fresas de alta velocidad ocurren cuando
se esta iniciando dicha cavidad de acceso y de modo general, no crean

dificultad para su remocién.
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Ocurrido este accidente, se debe continuar con la abertura, evitando tocar el

fragmento de la fresa y procurando trabajar a su alrededor. Conforme se
completa la abertura coronaria, la tendencia de la fresa sera desalojarse del

diente, en caso contrario, la irrigacion auxiliara en esta maniobra. 10

En los dientes inferiores es conveniente que el paciente este recostado, con

la finalidad de evitar que la fresa caiga en direccién del conducto radicular.

Cuando la fractura ocurre con las fresas de baja velocidad, principalmente
con las de Batt, Gates Glidden, Peeso o Largo, la abertura coronaria ya se
encuentra realizada y dicha fractura ocurre en la entrada o en el interior de
los conductos radiculares. Estas fresas se fracturan con mucha facilidad al
aplicarles movimientos de palanca y por lo tanto debe evitarse este
movimiento. Ocurrida la fractura, el primer paso es intentar removerla por
medio de irrigacion, observando la posicion del paciente como ya se

menciono.

Se debe poner especial atencidon a la forma de la abertura coronaria, porque
algunas veces la dificultad en remover el fragmento se debe a ciertos
obstaculos presentes en la propia abertura de ser asi, esta se debe ampliar
para facilitar la maniobra. Si el fragmento no sale, entonces debe
sobrepasarse con una lima tipo K, creando un camino por un costado del
fragmento. En seguida, con una lima tipo Hedstréem, se introduce a un
costado del fragmento con movimientos cuidadosos de rosqueado y traccion
buscando su remocion, la irrigacion también es un importante auxiliar en esta

maniobra.

Otra opcién es la remocion por medio de ultrasonido, después de contornear
el fragmento, una lima acoplada al equipo de ultrasonido se inserta en el
interior del conducto, y se vibra, para que expulse al fragmento del conducto

radicular.™
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CAPITULO 9. AUXILIARES PARA LA LOCALIZACION
DE CONDUCTOS

9.1 Microscopio clinico

Una ayuda importante para localizar los conductos radiculares es el
microscopio operatorio dental (MOD), introducido en endodoncia para
mejorar la iluminacion y la visibilidad. EI MOD aumenta la capacidad del
clinico para eliminar dentina con gran precisidén, evitar asi errores de
procedimiento. Numerosos estudios han demostrado que también mejora
significativamente la capacidad del clinico para localizar y negociar los

conductos.

El microscopio con su potencial de magnificacion e iluminacion del campo
operatorio, permite la realizacion del trabajo odontolégico con gran detalle,

precision, y resolver casos que tiempo atras eran de dificil solucion. 14

Cuando el microscopio comenzdé a utilizarse en Endodoncia, se lo
denominada Microscopio Quirurgico (MQ) ya que su uso estaba restringido a
la Cirugia Endoddncica. En la actualidad se lo utiliza en varias etapas
clinicas de la odontologia, y toma la denominacion de microscopio Clinico
(MC).™

Su uso en la endodoncia convencional torna el tratamiento mas seguro y
minimamente invasivo: realizacion de cavidades adecuadas, localizacion de
conductos radiculares, el campo terapéutico se amplia ya que permite la
resolucidon de problemas tales como perforaciones, mejorar accesos
inadecuados, localizacibn de conductos calcificados, remocion de
instrumentos separados, postes, conos de plata, visualizacién de fisuras y

fracturas; asi como realizar procedimientos quirurgicos.

El microscopio es de suma importancia en los siguientes casos: diagnéstico,

endodoncia no quirurgica, y endodoncia quirurgica.
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En el diagndéstico: existen diferentes procedimientos que pueden y deben

ser utilizados para realizar un correcto diagnostico. Con el MO el diagnéstico
clinico se realiza con mayor precision. Permite una perfecta visualizacion de
microfiltraciones, caries recurrentes y margenes defectuosos de las

restauraciones y deteccion de fisuras y fracturas dentarias. '

En Endodoncia no Quirdrgica: Localizacion de conductos, manejo de

calcificaciones y alteraciones anatémicas.

La presencia de depdsitos calcificados en la camara pulpar, complica el
procedimiento endodoéncico por presencia de densas calcificaciones en el

interior del sistema de conductos a diferentes profundidades.

El manejo de todo conducto calcificado comienza con el reconocimiento del
problema antes de iniciar el tratamiento. La toma de radiografias en
diferentes proyecciones da al clinico importante informacion en relacion a la
altura del techo cameral, el tamafio de la camara pulpar, la extension y
densidad de la calcificacién presente. Con el MO se distinguen las variadas
formas, detalles y colores de las calcificaciones, permitiendo la facil
localizacién de los conductos calcificados. En ocasiones la colocacién de
azul de metileno o fluoresceina y la transiluminacion pueden ayudar a
localizar conductos extras o calcificados. El uso de MO permite al clinico un
analisis mas preciso del caso, evaluando, reconociendo y tratando los

aspectos intrinsecos de la anatomia dentaria.

Usos del MO en Endodoncia Quirargica: El Mo es sumamente util para el
manejo de tejidos blandos, ya que en las zonas anteriores donde los
requerimientos estéticos son mayores, facilita la incision y levantamiento del
colgajo. Las incisiones son realizadas con hojas de bisturi microquirurgicas,
las cuales hacen el procedimiento mas preciso, permitiendo una reposicion

del colgajo sin producir cicatrices en el area.
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Igualmente el desarrollo de puntas ultrasonicas ha revolucionado los

procedimientos quirurgicos, necesitando accesos y osteotomias mas
pequenas; creando preparaciones apicales conservadoras que permitan
seguir el eje longitudinal del diente, propiciando una preparacion sencilla del
itsmo. Estas preparaciones apicales pueden ser vistas, evaluadas vy
corregidas con el uso de microespejos quirurgicos. La anatomia de la
superficie radicular es reflejada en estos, permitiendo al operador evaluar y
tomar decisiones acertadas. Todo esto permite un aumento en la eficacia de
los procedimientos quirurgicos., haciendo que la cirugia apical sea realizada
con un alto nivel de excelencia y con una cicatrizacion mas rapida y

predecible.
9.2 Lupas

Hay numerosas causas que dificultan la localizacion, permeabilizacion y
limpieza del sistema de conductos: calcificacion de la camara pulpar,
degeneracion calcica de la pulpa radicular, iatrogenia en las cavidades de
acceso, caries agresivas, fracturas de instrumentos intraconducto,
perforaciones del suelo cameral, escalones, reabsorcion dentaria,
reabsorciones cervicales. El trabajo con magnificaciéon permitira resolver
mejor las dificultades, ya que si se visualiza lo que esta sucediendo se podra
actuar con mayor eficacia y preservando mayor cantidad de tejido dentario

Sano.

Se puede recurrir a dos tipos de magnificacién: lupas y microscopio. Las
lupas permiten visualizar mejor la anatomia cameral, especialmente si se
utiliza una fuente de luz con ellas se aumenta la imagen solo hasta 5 veces,
su gran inconveniente es que no permiten adoptar una posicion ergonémica,

ya que forzara la columna cervical en una flexoversion. 2
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Es de gran importancia que los clinicos usen todo el instrumental a su

9.3 Otros

disposicion para localizar y tratar el sistema completo de conductos
radiculares. Es notable la complejidad de los espacios que deben ser objeto
de acceso, conformacion, limpieza y obturacion. Sin embargo incluso bajo las
circunstancias mas dificiles, las actuales técnicas para tratamiento de los
conductos radiculares proporcionan una tasa de éxito excepcionalmente

alta.

Los dispositivos diagnosticos suministran una ayuda importante para la
localizacion de los orificios de los conductos radiculares. Estas medidas se
basan en la obtencion de multiples radiografias antes del tratamiento o de
una tomografia computarizada (TC) de haz cénico (TCHC) en el examen del
suelo de la camara pulpar con un explorador afilado, en la profundizacion de
los surcos con puntas ultrasénicas, en la tincion del suelo de la camara
pulpar con azul de metileno al 1%, en la realizacién de la prueba de
“burbujas de champan” con hipoclorito sédico (NaOCL) y en la visualizacion
de puntos sangrantes del conducto. Se ha recomendado la aplicacién
secuencial de acido etilendiaminotetraacético (EDTA) acuoso al 17% y etanol
al 95% (para lo que se utiliza el irrigador de Stropko con una aguja ranurada
de calibre 27) para lavar y secar con efectividad el suelo de la camara pulpar

antes de la inspeccion visual del sistema de conductos.’
Fluoresceina:

El objetivo principal y tratamiento ideal en endodoncia es, a diferencia de lo
que se podria pensar, conservar la pulpa dental. Por lo tanto evitar en lo
posible tener que quitar la pulpa del diente; esto alargara la vida de nuestros
dientes, desafortunadamente esto no siempre es posible, los motivos son
varios (caries dental, traumatismos dentales...) y todos ellos son

responsables de producir una inflamacion irreversible de la pulpa dental.

56

FACULTAD

DE
ODONTOLOGIA

UNAM
1904

y;"““';



@'@

numerosos casos donde nos encontramos con numerosas complicaciones

Por lo cual es necesario hacer un tratamiento de conductos en

por falta de visibilidad y el poco espacio disponible, por lo cual recurrimos a
técnicas de apoyo para poder conseguir mejores resultados y evitar los
diversos accidentes en este tipo de procedimiento. Los problemas en
endodoncia se presentan durante la trepanacion y acceso, durante la

limpieza y conformacién y durante la obturacién radicular.

Un método de apoyo que nos permite evitar los problemas que se presentan
durante la localizacién de conductos que corresponde al proceso de
trepanacion y acceso haciendo uso de la fluoresceina. La fluoresceina es
una sustancia colorante hidrosoluble de color amarillo que pertenece al grupo
de las xantinas, que produce un color fluorescente verde intenso en
soluciones alcalinas (con pH mayor a 5), cuando se expone a la luz, la
fluoresceina absorbe ciertas longitudes de onda y emite luz fluorescente de

longitud de onda larga.

Aunque el uso principal de esta sustancia se ha limitado a la oftalmologia,
existen algunas referencias del uso de tincion oftalmica y fluorescencia en
odontologia, algunos estudios que han sido de importancia han analizado el
uso de la luz ultravioleta y la espectroscopia fluorescente en el diagnéstico,
en localizacion de conductos radiculares, asi como el uso de espectroscopia
fluorescente para medir el sellado relativo de los cementos de endodoncia en

tratamientos de conductos.

Cuando la tincién entra en contacto con los tejidos no vitales o vitales de la
pulpa dental, son absorbidos por los elementos del tejido conectivo de la
pulpa y de la camara pulpar. Cuando se expone este a la luz azul, la tincién
dramaticamente se hace fluorescente (Fig. 48), mostrando segmentos de tejido

diseminados que contrastan con el entorno monocromatico de la dentina.
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tejido pulpar en los conductos radiculares, especialmente en aquellos que se

Es esta cualidad que hace de gran ayuda para la localizacion de

han calcificado y que retienen en ellos remanente de tejido. La técnica
utilizada es mediante un acceso a la zona examinada la cual se tifie con
fluoresceina y se pone en contacto con todas las paredes de dicha area por
un par de minutos, retirando todo exceso de la sustancia y usando la luz de

una lampara azul de fotocurado para iluminar la camara pulpar. Asi es

posible visualizar la fluorescencia verde brillante emitida por el tejido de la
15,17,18.

pulpa que absorbid la tincion.

Fig. 48 Imagen tomada de www.endomurcia.com/endodoncia-dc2-6-tinciéon-con-fluoresceina/

Tintura de yodo:

El uso de tintura de yodo al 5%. La técnica a seguir es colocar en el godete
de cristal un poco de la solucién y tomar con las pinzas de curacion una gota
de la tintura y llevarla a la cavidad, depositandola en el piso de la camara;
paso siguiente sera el secado con una bolita de algoddén de la solucion
tefiidora. Si a esto el operador agrega el uso de lampara manual contra la
pared bucal, podra advertir las zonas marcadas por la tincion, mismas que

debera explorar con mayor detenimiento. "'

58

¥ ;

FACULTAD

DE
ODONTOLOGIA

UNAM
1904

L



Ui

CONCLUSIONES

La camara pulpar refleja la forma externa del diente, por lo que el acceso
debera poder observarse desde la cara oclusal, permitiendo que los

instrumentos se deslicen con facilidad hasta el apice sin friccion.

El conocimiento de la anatomia dental normal como variaciones, ademas de
tener presente las diferentes configuraciones dentro del sistema de
conductos radiculares asi como un analisis exhaustivo clinico y radiografico
del diente a tratar antes de iniciar la cavidad de acceso, ayudara al
profesional a disminuir el porcentaje de errores durante la preparacion de
acceso disefandola de manera adecuada de tal manera que permita la
visibilidad, localizacion de conductos y manipulacion de los instrumentos,
que en conjunto con las técnicas de instrumentacion, irrigacion y obturacién

aumentaran el éxito del tratamiento endoddncico.
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