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SUMARIO

Diversos autores afirman que el éxito del tratamiento endoddntico depende en
un alto porcentaje de la comrecta preparacién del acceso. El Departamento de
Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, propuso una técnica simplificada para la elaboracion de accesos
endodonticos, argumentando una tendencio a la reduccion de fracasos.  Para
determinar si la técnica propuesta es efectiva v reduce el nimero de fracasos en este
paso del fratamiento endodéntico, se compard con la técnica propuesta por John

ingle.

El estudio se realizd “in vitre” en molares superiores permanentes extraidas
montadas en taseles de acrilico. 5e seleccionaron 30 estudiantes de cuarto afio de la
camera de Cirvjono Dentista asignados al curso Endodoncia I, no repitentes vy sin
experiencia en técnicas endoddnticas, se dividieron en 2 grupos de 15, al primer grupo
se le dieron los lineamientos tedricos y practicos de la téenica propuesta por el
Departamentc de Endodoncia (Técnica A), vy al segundo grupo, los lineamientos
tedricos y practicos de la técnica propuesta por Ingle (Técnica B}, procedieron ambos
grupos a realizar accesos endodonticos aplicando la técnica ensefiada. Los accesos
realizados fueron evaluados segin los criterios de aceptabilidod de accesos

endoddnticos establecidos por los profesores del Departamento de Endodoncia.

La evaluacién individual de cada uno de los indicadores no mosird diferencia
estadisticamente significativa enfre ambas técnicas. a un nivel de significacién de 0.05,
al aplicarle a dichos resultados la prueba de la probabilidad exacta de Fisher, sin
embargo si se muestra una tendencia favorable a la técnica A. Al evaluar la
efectividad de las técnicas en general, por medio de lo prueba CHI cuadrado, si se
enconird una diferencia estadisticamente significativa, favorable a la técnica A, al nivel
de significacion 0.05. En general, se concluye que la técnica A es mads efectiva que la
técnica B en la preparacion de accesos endodonticos adecuados, para estudiantes

que realizaron accesos endoddnticos por primera vez.



INTRODUCCION:

El estudio que a continuacian se presenta se realizd para evaluar la efectividad
de una técnica para eloborar accesos endoddnticos, desamcllada por el
Departamento de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San

Carlos de Guatemala.

La investigacion se llevd a cabo con el fin de obtener informacion que pueda
dar soporte clentifico a una técnica, que Unicamente contaba con evidencia empirica

de su efectividad, puesto que actualmente se utiliza.

El estudio se efectud en molares superiores permanentes extraidas, por ser las
piezas que cuentan con el indice mas alto de erores al reglizar el acceso endodontico
(12.13,14).

Se contd con la paricipacion de estudiantes que han aprobado el tercer afio
de la camera de Civjano Dentista, pero que aun no contaban con experiencia en
accesos endoddnticos, para evitar que estuvieran influenciados por alguna técnica

previamente aprendida.

Para cumplir con los propésitos de esta investigacion, se evalud si la técnica para
realizar accesos endoddnticos desamrollada por el deparfamento de Endodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, es mas

efectiva que la técnica propuesta por Ingle, que anteriormente se ensefiaba.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En el fratamiento de conductos radiculares, el acceso es el paso inicial de la
preparacion del o de los conductos. Bs necesario establecer una via de acceso directa
y sin obstrucciones a la embocadura del o los conductos gue permita instrumentar
hasta el foramen apical, para asegurar el libre movimiento de los instrumentos durante

la debridacion y preparacion del o de los canales,

El éxito de los pasos que siguen dependen en un adlio porcentaje de la comrecta
preparacién del acceso. Con un acceso incomrectamente preparado en cuanto a
posicion, extension y profundidad, se dificulta la obtencién de optimos resultados
(5.:6.12,13.14).

El departamentc de Endodoncia de la Focultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, desarolld una tecnica simplificada, propia y
ofiginal para realizar accesos endoddnticos que difiere de las descritas en la literatura
[4.5.6,11,12,13,14,18.24) en cuanto a faciidad de ensefianza, reduccién del nimero de
pasos requeridos para completarla, minimo instrumental vy por su disefio a una

tendencia a la reduccion de fracasos.

Esta técnica, por experencia de los profescres del Departamento de
Endodoncia de la Facultad de Cdontologia de la USAC, demosiro una reduccion de los
emores que cominmente se cometen en este paso (1.6.9.1213.14.1527]) en
comparacion con la técnica descrita por Ingle [12,13,14] que antiguamente se

ensenaba.

Debido a que no se habia demostrado con estudios cientificos si la técnica
propuesta reduce el nimero de fracasos en este paso del fratamiento endoddntico. en

este estudio se planted la interrogante si esta técnica es mdas efectiva que la propuesta

por Ingle.

4]



JUSTIFICACIONES:

1.

Las diferentes etapas del fratamiente endoddntico, deben basarse en estudios

previos que certifiguen su aplicabilidad.
Es esencial contribuir con estudios al desamollo de la Endodoncia en Guatemala.

Es fundarnental disponer de estudios que proporcionen informacion valida que de
soporte a una técnica, especialmente si ésta se esta ensefiando en la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala,

Con los resultados de este estudio se podran complementar los programas de
ensefanza-aprendizaje de la Endodoncia tanto en la Facultad de Odontologia de

la Universidad de San Carles como en otras Facultades de Odontologia.



OBJETIVOS:

GEMERAL:

Establecer la efectividad de la fécnica para preparar accesos endodonticos

desarrollada por el Departamento de Endodoncia de la Facultad de Odontologio de o

Universidad de San Carlos de Guatemala (Técnica A} con respecto a la técnica

propuesta por Ingle (Técnica B).

ESPE

IF|

Establecer si los accesos endodonticos realizados con la técnica A son efectivos
en la remocidn completa del techo de la camara pulpar, en comparacion con los

redlizados con la técnica B.

Establecer si los accesos endoddnticos realizados con la técnica A tienen tamafo

y extensién adecuados, sin destruir innecesariamente el lejido coronario, en

comparacion con los realizdos con la técnica B.

Establecer si los accesos endoddntficos realizados con la técnica A poseen

paredes rectas y expulsivas, en comparacion con los realizados con la técnica B.

Establecer sl o técnica A reduce el riesgo de redlizar escalones, socavados o
perforaciones en el piso y paredes laterales de la cdmara pulpar, en comparacion

con la técnica B.

Establecer si los accesos endoddnticos realizados con la técnica A, permiten la
entrada sin tension de los instrumentos ensanchadores a las embocaduras de los

conductos, en comparacion con la técnica B.



HIPOTESIS:

La tecnica para preparar accesos endodénticos desarrollada por el Departamento de
Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos es mds
efectiva que la propuesta por Ingle, en la elaboracion de accesos endoddnticos

adecuados por estudiantes de 4o. afo de la carrera de Cirujano Dentista.

Variables:
Independiente:
= Técnica de acceso.
Dependiente:

+  Acceso endoddntico.
Definicién de variables:

Técnica de acceso:
Es el conjunto de lineamientos y procedimientos para redlzar accesos
endoddnticos. Puede ser la técnica desamollada por los profesores del
Departamento de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de San Caros de Guaternala, o la técnica descrita en el libro "Endodoncia” de

John ingle.

INDIC ADORES:

La téecnica desarmollada por el Departfamento de Endodoncia emplea
unicamente alta velocidad con fresa redonda de carburo para la perforacion
del esmalte y denting hasta llegar a la camara pulpar. Se uliliza el explorador
DG-146 modificado para la deteccion de techo cameral, el cual se elimina con

piedra montada de diamante en forma de bala.

La técnica propuesta por Ingle hace uso combinado de alta v baja velocidad, el
esmalte se perfora con fresa troncocdnica de carburo de alta velocidod hasta
llegar a la dentina, la cual se perfora con fresa redonda de carburc de baja
velocidad hasta caer en la camara pulpar, cuyo techo se elimina con la fresa

redonda de baja velocidad, terminandose la cavidad con la fresa troncocdnica

de alta velocidad.



Acceso endodontico:
Es la cavidad prepaorada en la coona de la pieza dental fratada
endoddnticamente. Puede ser adecuado o inadecuado. Se considera que el

accesc es adecuado si cumple con los siguientes requisitos:

a} Eliminacidon completa del techo de la camara pulpar:

Es la remocion total de la pared oclusal de la cdmara pulpar.

b) Acceso de extension y tamafio adecuados:
Es el acceso que tiene un tamano gue expone toda la camara pulpar v
permite visualizar las embocaduras de los conductos sin haber destruido

innecesariamente el tejido coronario.

c) Acceso de forma comrecta:
Es el acceso que tiene paredes expulsivas, © seq. divergentes hacia

oclusal,

d) Acceso con paredes rectas:

Es el acceso que no presenta socabados, escalones o perforaciones

laterales en ninguna de las paredes de la camara pulpar.

e) Acceso con piso pulpar intacto:
Es el acceso que no presenta dafios en el piso de la camara pulpar por

instfrumental rotatorio, escalones o perforaciones a la furca.

f} Acceso con embocaduras de los conductos accesibles a los instrumentos

endoddnticos:
Es el acceso que pemmite el lbre manejo de los instrumentos

endoddnticos (limas) sin ningun obstdculo o tensidn causados por las

paredes de la camara pulpar.

INDICADORES:

a) Eltecho de la cdmara pulpar se considera completamente eliminado

cuando al introducirse las parfes activos del explorador DG-16



modificado, éstas no encuentren zonas de retencién al deslizarse por

las paredes axiales de la camara pulpar,

b)] H acceso es de exltensién y tamafc adecuados cuando al
compararlo con la radiografia pre-operatoria, su tamafo y extension
estén directamente relacionados con el tamanfio y extension original
de la camara pulpar. Al observarlo desde oclusal son visibles Ias

embocaduras de todos los conductos.

c] El acceso fiene una forma comecta cuando al observarle desde

oclusal sean visibles las paredes de la cdmara pulpar en su totalidad.

d) Bl acceso fiene paredes rectas cuando al ser visto clinicamente no
tenga socavados, ni escalones y en la radiografia post-operatoria no

hay evidencia de perforacion lateral en ninguna de sus paredes.

e) El acceso tiene el piso pulpar infacto cuando no se encuentre
evidencia clinica de dafio por instrumental rotatoroc, ¥ en la
radiografia post-operatoria no debe hay evidencia de perforacion

hacia la furca.

fi Las embocaduras de los conductos son accesibles a los insfrumentos
endodonticos cuando una lima No. 15 entra en los conductos sin

ningun obstaculo o tension.

El acceso gue no cumple con los indicadores anteriores, se considera

inadecuado,

Destreza:
Es la aptiiud, copacidad o habilidad propic de cada estudiante para la

realizacidn de actividades manuales.
Los estudiantes que formaron parte de la muestra fueron seleccionados al azar

dentro de toda la poblacién, por lo que esta variable no se controlc en este

estudio.



MARCO TEORICO

1. ENDODONCIA:

| DEFINICICON:

Etimelagicamente la palabra endodoncia viene del griege "endon”, dentro,

1"

"oadous, odontos”, diente v la terminacion “ia®,
condicién (20).

gue significa accion, cualidad o

Existen en la literatura muchas definiciones de Endodoncia, que varian un poco
segun el autor, pero que en general expresan la misma idea.  Segun Basrani
“Endedoncia es la parte de la Cdontologia que se ocupa de la morfologia, fisiclogia y
patologia de la pulpa dental v los tefidos perimadiculares, asi como de su

corespondiente fratamienta™ [4).

En El Manual del Cdontdlogo, el Dr. Brau define endodoncia desde un punto de
vista mds téanico: “la endodoncia es la parte de la Cdontologio que engloba =l
conjuntc de técnicas quirlrgicas para la prevencién y el tfratamiento de las
enfermedades pulpares, reversibles o ireversibles, con complicaciones periapicales o sin

ellas, con el fin de permitir la conservacion del érgano dental” (7.

Tomando en cuenta las dos definicicnas anteriores se puede resumir que la
endodoncia se define como la parte de la Odontalogia que se encarga del diagndstico
y fratamiento de las enfermedades de la pulpa v de los tejidos periapicales que buscan
conservar la pieza dental en un estado de buena salud. Una practica endodéntica
exitosa estd basada en un examen completo, un diggnastico corecto y un buen

tratamiento realizadao con las técnicas quirdrgicas adecuadas.

El estudic y practica de la endodoncia abarca las ciencias bdasicas y clinicas,
que incluyen la biologia de la pulpa normal, eficlogia, diagnostico, prevencion y
tratamiento de las enfermedades v lesiones de la pulpa asociada con las condiciones

penmadiculares” [29).

* Definicion aprobada por la A.D.A. en 1983,



1.2, QBJETIVOS: [7)
Los objetivos fundamentales de la Endodoncia son:

1] Prevenir la afeccidn de los tefidos pulpares, siempre que sea posible.
2] Proceder g la exéresis de la pulpa cuando exista una afeccion patelogica
ireversibla.

3) Lograr un aislamiento bioldgico entre la parte tratada v la no tratada.

La endodoncia persigue la conservacion del drgano dental sin manifestaciones
patolégicas, locales o a distancia.  Para conseguirlo, la terapeutica debe estar

encaminada a un doble objetivo:

1] Obtener la reparacion de tejides enfermos.

2) Estimular las funciones dentinogénica, osteogénica y cementogenica.

2. TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RADICULARES:

2.1. DEFINICICN:

El fratamiento endodontico puede ser definido come el fratamiento o la
precaucion tomada para mantener en funcion dentro del arco dentaric a los dientes

vitales, los morbundos o los no vitales (11),

El tfratamiento de conductos radiculares consiste en el descubrimiento del tejido
pulpar v el remodelamiento de todo el sisterma de conductos radiculares; una vez

realizadeo esto, se procederd a la olbturacicn tidimensional del conducto (3],

2.2. ETAPAS DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RADICULARES: (5.7,10,23)

Grossman dice: “La terapéutica endodontica es un trabaje duro vy pencso, largo
y dificultoso.  Es una intervencion de microcirugia, llena de pequefios detalles

eslabonados, uno a continuacién de ofro, v en infima relacion.  El frocase puede

13



presentarse por falta u omisidn de cualguiera de ellos".  Elo significa que, en la
terapéutica endoddntica, entre las diferentes etapas implicadas en su realzacion no
existe una mds importante que otra, sino que cada una de ellas es de suma importancia
para poder efectuar corectamente la siguiente. Es un proceso cronolddico, en el que

un fallo en la etapa precedente implde el normal desarrollo de las posteriores (7).
Dicho proceso cronoldgico puede sinfetizarse en las siguientes efapas:

1] Anestesia.

2] Aislamiento del campo operatorio (fundamental).
3] Acceso.

4] Preparacion biomecanica,

5) Obturacidn de conductos radiculares.

Dicho de oftra manera, hay tres fases bdsicas en un fratamiento endodontico. La
primera es la fase de diagndstico, en donde se determina la patolegia v se establece el
plan de tratamiento. La segunda es la fase de preparacidn, en la que el contenido de
los conductos radiculares es removido y los conductos son preparados para recibir el
materal de obturgcion. Lo tercera es la fase de obturacidn, en la que los conductos
son oblurados con un material inere para obtener un sellado hermético tan cerca
como sea posible a la unidn cementodentinal.  Las fres etapas son de suma

importancia. no es posible el éxito si se falla en alguna de las fres fases (10).

Los siguientes factores son importantes para obtener resultados predecibles,

satisfactaorios y reproducibles en el tratamiento endodontico: |5)

1] Redlizar un diagndstico complete y cuidadoso de cada diente con posible
afeccidn.

2} Dar parficular importancia a la limpieza y remodelado de los conductos y no
confiar solo en los medicamentos intraradiculares.

3] Conservar la anatomia interna de los conductos radiculares, se debe cuidar asi
mismo la integridad del apice.

4) Buscar conductos adicionales.

5] El objetivo del tratamiento es la obturacion completa del sisterma de conductos

radiculares, tanto en sentido aplcal como lateral.



6] La gutapercha deberd ser el material de eleccidn para la obturacion,
7} La intervencion guirlrgica deberd llevarse a cabo sclamente para mejorar el

sellado apical v no para suprmir alteraciones.

2.3. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RADICULARES:

El objetive del fratamiento endoddntico es dejar al diente afectado
biclégicamente aceptable, entendiéndose por esto, libre de sintormas, funcional y sin

patologia posible (10].
Los objetivos bicldgicos de la terapia de conductos radiculares son: (7)

1]  Extirpar los tejidos afectados.

2] Remodelar los tejidos remanentes,
3)  Normalizar los tefidos remanentes.
4] Activar los tejidos remanentes,

5] Restituir los tejidos destruidos,

&)  Bvitar la recidiva.

3. ACCESOS ENDODONTICOS:

3.1, DEFINICION: [12,13,14,16.17,19.29)

La definicién mds sencllla de acceso endoddntico es la propuesta por Levin: “Es
la cavidad preparada en ia corona de un diente al gue se le realizara un tratamiento
de conductos radiculares” (19). El Dr. Yury Kuttler define este paso como la operacidn

de abrir la cavidad pulpar para cbtener el mas facil acceso a las diferentes partes de

esta cavidad (14,17).

La preparacion de la cavidad endoddontica comienza en el momento en que el
diente afectado es tocado con un instrumento cortante, vy la obturacion final del
espacio y del conducto dependera en gran medida del cuidade vy la precisidn

observados en esta preparacion inicial {14},



El Dr. Richard Walton considera a la preparacion del acceso como la fase mas
importante en los aspectos técnicos del tratamiento endodontico. El acceso es la llave
gue abre la puerta para que se aumente al maximo la limpieza, instrumentacion vy

obturacion (27]).

For ofro lade Ingle dice que todos los pasos de un fratamiento endoddntico son
de la misma importancia para poder conseguir un tratamiento exitoso, sin embargo, la
apertura de la camara pulpar —primer paso de |la técnica operatoria en endodoncia- es
de fundarmental importancia para poder realizar luego comectamente las ofras etapas
del fratamiento. Un acceso incomecto en tamafo, forma y ubicacion nos puede dar un

alto porcentdje de fracasos (14).

La cuidadosa preparacién de la cavidad y obturacion del conducto constituyen
la piedra angular de la terapéutica exitosa de los conductos radiculares.  La
preparacion del acceso coronario no es mdas que un medio para lograr un fin, perc para
poder preparar y obturar el espacio de la pulpa radicular con precision, la corona

deberd prepararse corectamente en términos de tamafio, medidas e inclinacion (12).

3.2. OBIETIVOS: (4.5.7.16,17)

El objetivo principal de un acceso es obtener una cavidad oclusal o lingual gue
proporcione una méxima eficiencia para la limpieza y el modelado del o los conductos
y gue permita una condensacion adecuada del material de obturacion, de tal manera

que pueda lograrse una obturacién tridimensional del conducto radicular (5).

Basrani menciona que: "Los objetivos de la apertura de la camara pulpar son los
de lograr una buena accesibiidad que permita la extirpacion posterior del tejido
orgdnico vital y necréfico, asi como la rectificacion, ensanche y alsamiento de lcas

paredes, lo cual conduce a una adecuada obturacion del sistema canalicular” {4).
En resumen, se puede decir que el objetivo del acceso endododntico es crear
una entrada a la cavidad pulpar y proporcionar las condiciones dptimas para facilitar al

maximo las siguientes etapas terapéuticas.
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En el momento de redlizar el acceso se debe pensar gue su finglidad es permitir
al instrumental estandarzado llegar g la zona apical con e minimo de roces
(interferencias) en las paredes, tanto de la cdmara como del conducto, para que, de
esta forma, pueda desamcliar el modelado de esta zona de la forma mas corecta
posible. Si el instrumento tiene unas zonas que lo incurvan en la parte coronaria, llegara
de manera forzada a la zona apical y, légicamente, los movimientos que desarollard en

ella no seran los deseados por el operador, sino los obligados por estas interferencias (7).
El Dr. Kuttler menciona los siguientes objetivos de un buen acceso: (16,17)

1} Buena visibilidad del suelo o limite radicular de la camara.

2} Facilidad del manejo de instrumentos.

3) Eiminacidn de dangulos retentivos y tejido pulpar que pueda causar la
plgmentacion dentinaria.

4) Posibilidad de un buen recubrimiento del mufdn.

3.3. PRINCIPIOS BASICOS PARA REALIZAR UN ACCESO: (5.7.18,29)

1} Se eliminara el esmalte y la dentina estrictamente necesarios para llegar hasta la
pulpa, perc suficiente para alcanzar fodos los cuernos pulpares vy poder
maniobrar llbremente los conductos. Hay que recordar que una apertura amplia
no significa una apertura comecta. Sise agranda en gran manera la apertura, lo
Unico que se logra es debilitar las paredes remanentes coronales, con el

siguiente riesgo de fractura.

2) Se eliminard la totalidad del techo pulpar, incluyendo fodos los cuernos pulpares,

para evitar la decoloracion del diente por los restos de sangre v hemoglobina.

3) Se respetard todo el suelo pulpar para evitar escalones camerales y facilitar el

deslizamiento de los instrurmentos hacia los conductos.
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4} En dientes anteriores se hard la apertura y el acceso pulpar por lingual, lo gque
permitind una observacion casi directa y axial del conducto, mejor preparacicon

guirirgica y ung cbiuracion permanente estefica al ser invisible en la locucidn.

5) Deben remodelarse las paredes laterales de la cdmara, dado que o
convexidad gue muchas veces presentan cred interferencias en la zong coronal,
lo gue Implde el libre acceso del Instrumento dentro del conducto v,
consecuentemente, una mala preparacion biomecdnica. Debe tratarse de que

e| gcceso sea en linea recta.

3.4, INSTRUMENTAL Y EQUIPO MECESARIO PARA REALIZAR ACCESOS: {1,12,13,14,18)

El armamentarlo recomendado por el Atlas of Endodontic Technique para
realizar accesos consta de: Una pleza de mano de alta velocidad, pieza de mano de
baja velocidad, contrangulo, fresa de diamante de carburo No. 557, fresas redondas
No. 2, 4 y &, fresas redondas No. & v 8 de vastago largo, cucharilla endoddntica, espejo y

explorador (1).

Ingle recomienda utilizar una fresa 702U de dlta velocidad para perforar el
esmalte, y fresas redondas No. 4 y 6 de baja velocidad para eliminar &l techo de la

camara pulpar (12,13,14).

Lasala recomienda el uso exclusivo de alta velocidad, con puntas de diamante

o fresas de carburo de tungsteno No. 558 y 5592 v fresas redondas del 4 al 10 (18).

Como se puede observar el instrumental puede varar dependiendo de la
técnica utiizada por cada autor, pero se puede resumir que el instrumental obligatorio

para redlizar accesos endodonticos es el sigulente:

1] Pieza de mano de alta velocidad.

2] Pieza de mano de baja velocidad con contrangulo.

3] Espejo, pinza y explorador.

4} Cucharilla endoddntica.

5] Fresas troncoconicas, cilindricas y redondas de alta y baja velocidad.



3.5. PREPARACION DEL DIENTE PREVIO AL ACCESO ENDODONTICO: (4,6,7,12,13.14,23)

ANESTESIA: El diente a fratar debe ser anestesiado con una buena técnica que permita

brindarle al paciente la mayor comedidad posible durante el fratamiento.

LIMPIEZA CORONMAL Y AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO: Antes de la colocacion
del aislamiento del campo operatorio debe procederse a la limpieza coronal; asi por
ejemplo, en el caso de que existan cdlculos tartdricos, se debe proceder al detartraje; si
el borde que provoca la lesidén cariosa en el esmalte es cortante, debe suavizarse, ya
que, de lo contrario, podria provocarse rasgaduras del dique de goma, asimismo, debe
comprobarse, mediante un hilo de seda, que el punto de contacto sea accesible, para
asegurar que el dique de goma pueda penetrar en el v garantizar un buen aislamiento,
sin filtraciones durante el fratamiento. Tamkbien debe extirparse en caso de caries, foda

la dentina cariada (7).

Todas estas manicbras persiguen el objetive de la aseptizacion coronal, ya que
tanfo el cdlculo como la denting carada estan repletas de germenss gue, en
maniobras posteriores, podrian penetrar en la cavidad pulpar, con el consigulente

fiesgo de Infeccién yatrogénica.

Ademds, estas manicbras nos permitirdn tener plena seguridad de que el diente

que se va d tratar estd totalmente anestesiado ¥ puede procederse al siguiente paso.

3.6. ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR:

La cavidad pulpar es la cavidad central del diente; esta totalmente rodeada por
denting, con excepcién del foramen apical. Puede dividirse en una porcidon coronaria o
cdmara pulpar, y una porcidn radicular © conducto radicular, En los dientes anteriores
esta divisidn no esta bien definida v la cdmara pulpar continda gradualmente en el
conducto radicular. En los dientes multimadiculares, la cavidad pulpar presenta una

camara pulpar Unica y dos o mds conductos radiculares.



El techo de la cdmara pulpar esta constituide por la dentina que limita la
camara pulpar hacia oclusal o incisal. El cuemo pulpar es la prolongacion del techo de
la camara pulpar directamente por debajo de una clspide o IGbulo en desarrollo. Bl
piso de la camara pulpar core mds o menos paralelo al techo y estd formado por la
dentina que limita la cadmara pulpar a nivel del cuello, donde el diente se bifurca dando
origen a las raices. Las enfradas a los conductos son arificios ubicados en el piso de Ia
camara pulpar de los dientes multimadiculares. las paredes de la camara pulpar
reciben el nombre de las caras comespondientes del diente. El conducto radicular es la
porcidon de la cavidad pulpar que continia con la cdmara pulpar v terming en el

forarnen apical (8).

3.7. MORFOLOGIA PULPAR DE LAS MOLARES SUPERIORES: (5.6.2.11.12,13,14,19)

Las molares superiores son consideradas como dientes dificiles de instrumentar v,
en general, ienen un indice de éxito menor que 1os dientes anteriores a ellos en el arco
dental. Esto se debe a que se tiende a pensar que estos dientes son timadiculares y que

pueden tener 4 conductos.

la cdmara pulpar es de forma cuaddidtera vy mdas amplia en sentido
bucopalatino que mesiodistalmente. Tiene 4 cuernos pulpares, de los cuales el
rmesiobucal es el mas grande y de disefic mas agudo. El cuerno pulpar distobucal es
mas peguefio que el mesiobucal, pero mas grande que los dos cuemos pulpares

palatinos.

El piso de la camara pulpar estd normalmente por abajo del nivel cervical, y es
redondeado v convexo hacia el plano oclusal. Los orficios de los conductos pulpares
principales son de forma cdnica y se encuentran en la mitad de la raiz. B conducto
mesiobucal menor, sl estd presente, se encuentra en la linea de unidn de los orificios de
los conductos principales mesicbucal v palatino. Bl orficio del conducto radicular
palatino se encuentra en la mitad de la raiz palatina vy, por lo general, es facil de

locdlizar (11).
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3.8. DIFERENTES TECNICAS PARA REALIZAR ACCESOS ENDODONTICOS EN MOLARES
SUPERIORES PERMANENTES POR AUTCR.

3.8.1. TECNICA DESCRITA POR JOHN INGLE: (12,13,14)

Las preparaciones en la superficie & interior de la corona se llevan a cabo con
instrumentos rotatorios accionados por motor.  Para obtener la eficiencia dptima, se
usan dos piezas de mano distintas con lo cual se dispone de una amplia gama de
velocidades. Las fresas comectas son montadas por la asistente dental de antemane.
Para hacer la primera entrada en la superficie del esmalte o de una restauracion, el
instrumento ideal es la fresa de carburo de fisura de extremo redondeado montada en
un contrangulo que gira a alta velocidad., Con este instrumento es facil perforar el
esmalte, el acrilico o metales y las extensionas se efectian con rapldez. Nunca hay que
forzar el instrumento froncocdnico, sino dejarlo que corte por si mismo conducido por un
movimiente suave del operador. La fresa troncocdnica usada con presion actuard

como cufa; haciendo que el esmalte se "agriete” o "cuartea", y debilite asi el diente.

Una vez conclulda la perforacién del esmalte o de la restauracion vy efectuadas
pequefias extensiones, se dejo de lado la pieza de mano y se usa el confrangulo de
baja velocidad {3000 o 8000 rpm) en el cua s monta una fresa redonda,
preferentfemente de carburo. Por lo comun, se usan fresas redondas No. 2.4 v & de dos
largos, comientes v extralargas.  La frésa redonda de longitud comin montada en el
confrangule de agarre nomal “dlecanzard™ 2.0 mm. desde el extremo del contrdngulo.
La fresa extralarga puesta en un contrdngulo comente, o de agarre normal, *alcanzard”
de 14 a 15 mm. v es muy necesaria en ciertas preparaciones profundas. Las fresas
redondas nUmeros 8 v 11 aconsejadas por algunos autores para la preparacion
endodontica son en redlidad mds anchas gue la mayoria de las camaras pulpares y sen

demasiado grandes para preparaciones endoddnticas Splimas.

Las fresas redondas se usan primero para perforar la dentina v "caer” dentro de
la camara pulpar. Luego, se emplea la misma fresa para eliminar el techo y las paredes
laterales de la camara pulpar. El tamafc de la fresa se escoge valorando el tamano de

la cdmara pulpar apreciable en la radiografia operatoria.
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En cuanto esté eliminado el grueso de la dentina de las paredes y el techo de la
camara, se dejan de lado las fresas redondas accionadas a baja velocidad vy se usa de
nuevo la fresa de fisura accionada a alta velocidad para terminar e inclinar las paredes
loterales en las partes visibles de |la cavidad. MNunca se usard fresas a alta velocidad
para penetrar en la camara pulpar, o hacer el primer ensanchamiento. Para juzgar que
extensiones hay que hacer en esta operacién, el operador depende casi enferamente
del "sentida" que fransmite la fresa colocada en la profundidad del diente contra el
techo y las paredes de la camara pulpar. El equipo de alta velocidad sera “operada”
Unicamente por la vista y nunca se empleard en una zona no visible, donde hay que

guiarse por la sensacion tactil,

En todas las molares supericres la abertura se hard siempre por la cara oclusal.
La penetfracion inicial se hace en el centro exacte de la fosa mesial, con la fresa
crientada hacia lingual. La fresa de fisura froncocdnica 702U, en contrdngulo de alta
velocidad es ideal para perforar colados de oro o superficies adamantinas virgenes
hasta la denfina. Las obturaciones de amalgama se perforan con una fresa redonda

MNo. 4 & 6, en contrdngulo de baja velocidad,

se usa una fresa No. 4 & 4 de longitud comlente pard entrar en la camara pulpar.
La fresa deberd ser crientada hacia la enfrada del conducto palatino, donde esta el
mayor espacio de la cdmara. 5e sentird que la fresa "cae" cuando hemos llegado a la
camara pulpar. Si la camara esta bien calcificada, se prosigue la penetracidn inicial
hasta que el confrangulo se apoye en la superficie oclusal. Esta profundidad de 9 mm.
es la distancia d gue se encuenfra el plso de la cdmara pulpar, a la dlfura del cuello.
Trabajando desde el interior hacia afuera, sobre vestibular, la fresa elimina una cantidad

suficiente del techo de la camara pulpar, para poder explorar.

Se usa un explorador endodontico para localizar la entrada de los conductos
palatino, mesiovestibular vy distovestibular. La presidn scbre el explorador gjercida por las
paredes de la preparacion indicard la magnitud vy la direccion de la extension
necesaria. Las enfradas de los conductos forman el perimetro de la cavidad. Hay que

poner mucha atencidn para encontrar el segundo conducto de |la raiz meslovestibular.

Trabajando a baja velocidad desde el internor hacia afuera, se usa ung fresa

redonda para quitar el techo de la camara pulpar. No hay que perforar las paredes



intfernas y el piso de la cavidad a menos que sea dificl encontrar la enfrada a los
conductos. En ese caso es necesario usar fresas extralargas No. 2 & 4 para explorar el

piso de la cdmara.

La terminacion y la infundibulizacidén de las paredes de la cavidad se efectian
con fresa de fisura 702U a alta velocidad. La preparacion definitiva proporciona libre
acceso a la entrada de los conducios y no debe entorpecer el dominio fotal sobre los
instrumentos ensanchadores. Mejdrese la facllidad de acceso "inclinando” toda la
preparacion en direccidn a vestibular, Obsérvese que la preparacion se extiende casi
hasta la punta de las cuspides vestibulares. Las paredes son perfectamente lisas y las
entradas a los conductos se hallan exaciamente en los dngulos pulpoaxiales del piso de

la cavidad.

La forma trianguiar del contorno refleja la anatomia de la cdmara pulpar. La
base del tidngulo se encuentra hacia vestibular v el vértice hacia lingual, con una
enfrada al conducto en cada angulo. La cavidad se halla en la mitad mesial del diente
¥ no necesita invadir la cresta transversal, pero es lo suficienfemente amplia como para
permitir la infroduccién de instrumentos y materiales de obturacién. El contomo de la
preparacion definitiva es idénfico tanto en los dientes recién eruptados como en los

“adultos".

3.8.2. TECNICA DESCRITA POR STEPHEN COHEN: (&)

La preparacion de los accesos puede ser dividida en la preparacién visualizada
y lo presunta. La anatomia coronaria, independientemente del estado en el cual se
encuentre, es la primera indicacion de lo anatomia presunta de los conductos vy
represaenta la primera clave para determinar la posicion de la raiz v la configuracion del

sisterna de conductos.

Es fundamental llevar a cabo una cuidadosa investigacion del surco gingival, de
los surcos coronarios, restauraciones, angulaciones dentarias, posicion de las clspides, la
oclusion y los contactos antes de comenzar la preparacion del acceso. La palpacion

de los tejidos blandos vestibulares ayudard a determinar la posicion de la raiz. Algunos
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clinicos postulan la preparacién de la cavidad de acceso antes de la colocacidn del

dique de goma con el fin de evitar la descrientacion visual.

Antes de establecer el acceso, el clinico debe visualizar la localizacion esperada
de la cédmara pulpar coronaria y la posicion de los orificios de los conductos.  La

remocitn innecesara de tejido dental puede comprometer la restauracion final.

La entrada inicial a la camara pulpar se hace mejor a través del esmalte o de
materiales de restauracion con una fresa de extremo filose ¢ con una fresa de cono
invertido. Se establece la configuracién de un orficio adecuade en la dentina.  Si
existen dudas en lo que respecta a la localizacion de la camara pulpar vy de los orificios
de los conductos, la configuracion del ingreso debe ser hecha en forma conservadora

hasta atravesar el techo de la camara.

Bl paso siguiente se efectia con una fresa de longitud quirdrgica No. 4 & 6. Una
vez que la fresa ha atravesado el techo de la cdmara no debe intentarse ningin corte
ulterior en direccion apical. Todo el procedimiento debe ser efectuado con un
movimiento de "barido” hasta lograr un accese claro a los orificios de los conductos.
En este momento es necesario remover nodulos pulpares, calcificaciones desprendidas,

material de restauracion y/o restos diversos.

Las piezas de mano de alta velocidad (turbinas) son obligatorias para ganar
acceso al diente endoddnticamente afectado. El agregado de un sistema fibroscopico

mejora la visibilidad durante el sondeo de las partes mas profundas de la camara

pulpar.

Los pasos necesarios para la preparacion del ingreso en el sisterna de conductos
radiculares son similares a los llevados a cabo para la preparacion de una cavidad para

una restauracion:
1) Se examina la anatomia coronaria y se visualiza el sitio de apertura inicial. La

fresa de eleccion es una fresa de fisura con exfremo cortante.,
2] El accesoinicial comienza en el surco central y se extiende a través del esmalte y

en la profundidad de la dentfina, con el angule de corte dirigido hacia la parte

central de la corona.
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3) La fresa redonda de tallo largo ingresa a traves del techo de la camara pulpar y
efectia un movimiento gradual de bamide hacia afuera, con la remocion

completa del techo de la camara pulpar.

4) La apertura oclusal es extendida por conveniencia. Sl es necesario se exiraen
porciones de cispide con el fin de lograr un acceso sin obstaculos hacia los

orificios de los conductos.

5) La evaluacion del acceso mediante la sonda exploradora endodontica para
determinar su permeabilidad asegurard el facil posaje de los instrumentos

manuales y mecanicos.

3.8.3. TECNICA DESCRITA PORF. J. HARTY: (11)

Una cavidad cariosa que conduce al conducto esta a menudo presente, pero
&sta es, en raras ocasiones, el acceso de eleccién.  Usualmente ésta debera ser
obturada (deberd ser excavada y dejada libre de caries) y se hara una nueva cavidad

de acceso.

El acceso a la cdmara pulpar serd und operacion en dos pasos. Un instrumento
de ultra alta velocidad se usa para la perforacién inicial a través del esmalte, y la
cavidad se extiende para darle el disefic comecto. Esta preparacion normalmente se
levard a cabo antes de la colocacidn del digue de hule, lo cual puede oculfar la
angulacion de la raiz y ofras caracteristicas anatémicas, y esto, a su vez llevard o la
perforacién de la misrma durante la instrumentacion. Al finalizar ésta primera elapa, se

podra colocar el digue de hule, desinfectando y limpiando la zona.

El segundo paso se lleva a cabo con las piezas de mane convencionales, se
utilizan fresas redondas o de forma de pera solamente. Se llevara en mente la
anatomia y direccién de la camara pulpar, se penetfrara en el techao y se removerd con
un "movimienta de jalade”. Se tomard la precaucion de no dafar las paredes y, lo que
es mas importante, el pisc de la cdmara pulpar. Se usara un aspirador para impedir que

los residuos caigan al interior de los conductos radiculares del diente.
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Al envejecer el diente, los conductos se adelgazan y los orificios de las entradas
de los conductos son mas dificiles de encentrar. Por otro lado, la dentina secundaria se
deposita principalmente sabre el techo de la camara pulpar, ¥ en mencr grado scbre 2
pisc ¥y las paredes. Por lo tanto, la camara pulpar se estrecha enfre el piso y el techo.
Este hecho puede conducikr a problemas durante la preparacion del acceso a
cavidades, ya gue es relativamente facil (sobre todo con instrumentos de alta
velocidad) perforar el techeo de la camara v debido a que |la distancia entre el piso v el
techo &5 muy pequefia, continuar corfando a fravés del piso v penetrar hasta el
ligameno periodontal. Para prevenir este accidente, es aconssjable restringir el uso de
la turbina de alta velocidad sdlo para el esmalte, y completar el acceso a la cavidad

con una fresa redonda en un instrumento manual de baja velocidad.

3.8.4. TECNICA DESCRITA POR ANGEL LASALA: (10}

El instrumental utilizado para la aperura podrd ser puntas de diomante o fresas
de carburo de tungsteno MNo. 558 y 559. Alcanzada la uridn amelodentinaria, se
contfinuara el acceso pulpar exclusivamente con fresas redondas del 4 al 10 segun el
tamafio del diente. Es aconsejable el empleo exclusive de la alta velocidad o furbina,

que produce casi nula vibracion y ahorra tiempo y molestias al paciente.

Lo aperfura en molares superiores sera friangular (con lados y angulos
ligeramente curvos), de base vestibular e inscrita en la mitad mesial de la cara oclusal.
Este tridngulo quedard formado por las dos cuspides mesiales y el surco Intercuspideo
vestibular, se respetard el puente fransverso de esralte distal. Este disefio de apertura

es suficiente para todos los casos por complsjos que sean.

Ura vez alcanzada la unidn amelodentinaria con la punta de diamante o la
fresa de carburo de tungsteno cilindrica, se continuara con una fresa grande del No. 8
al 10 {Onicamente en molares muy pequefios con e numero &) hacia el ceniro
geoméirico del diente, hasta sentir que la fresa se desliza, penetra o “cae” en la
camara pulpar, sensacion tipica e inconfundible que se capta facilimente por el tacto

de los dedos de la mano gue sostiene el contrangule, en especial cuando se emplea
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baja velocidad, sistema recomendable para ejecutar el trabajo de acceso pulpar y de

rectificacion de la cavidad pulpar.

A continuacion, y con la misma fresa redonda grande, se eliminard todo el techo
pulpar, trabajando de dentro hacia afuera y procurando al mismo tiempo extirpar
(arollada a la fresa v esfacelada) la gran masa de tefido pulpar, dandole suavemente
al gran embudo de acceso una forma tiangular que abarque la enfrada de todos los

conductos.

Es muy imporiante que el dngulo agudo mesiovestibular de este tiangulo,
aglcance debidamente la parte donde ha de localizarse el conducto mesiovestibular

(que en ocasiones son dos en sentido mesiovestioular hacia palating).

Las fresas redondas de talle largo (28 mm.), tan necesarias en endodoncia, son
estrictamente indispensables para una comecta apertura de las molares supernores, que
permitan eliminar la dentina en el punto deseado, con perfecta visibilidad. Las nimeros
4y 8 son las mas recomendables, pero en ocasiones la 4 y hasta la 2 pueden ser Utiles,

en especial en la busgueda del cuarto conducto.

El emplec de las fresas de punta inactiva o fresas Batt, tanto cilindricas como
troncocdnicas, del nimere 2 al 8, es muy ulil tanto para terminar la apertura, una vez
alcanzada la camara pulpar, como para terminar debidamente las paredes axiales, sin
riesgo alguno de "herir” el suelo pulpar de los molares, al tener la punta inactiva. La

fresa Endo-1 (Malllefer) también es muy Ofil en esta labor.

3.9. ERRORES MAS FRECUENTES AL REALIZAR ACCESQS: (57.9.12,13,14,23,29)

La mayoria de erores durante las fases de instrumentacion y obturacion del
tratarmiento de conductos se deben a una cavidad de acceso preparada de forma

inadecuada o incomecta. Bl eror mds frecuente es una apertura de acceso demasiado

pequena [27).

Los emores mds comunes al realizar un acceso endoddntico son los siguientes:
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ACCESO INCORRECTO: Por desconocimiento morfolégico o por querer aprovechar Ia
destruccidn coronal, no siendo esta una via de penetracion comecta, o por el temor de

que determinadas aperturas puedan tener repercusionas en la restauracion coronal.

NC HABER ESTUDIADO PREVIAMENTE LA RADIOGRAFIA PRECPERATORIA:  Enconfrarse
ante un caso de techo/suelo muy proximo, o no haber diagnosticado un calculo pulpar
o bien intentar su exfirpacion con fresas de alta velocidad, lo gque provocard o

destruccion del suelo camerdl y la enfrada de los conductos.

NC REMODELAR LAS PAREDES LATERALES DE LA CAMARA: Crean interferencias al
Instrumento en esta zong, forzandolo e impidiéndole la suficiente libertad para realizar

una correcta preparacién biomecanica.

También se puaden cometler los siguientes erores: (12,13,14)

a) Ceontorno cavitario insuficiente.

b} Preparacién cavitaria de profundidad insuficiente, con exposicion de los cuernos
pulpares solamente.

c) Himinacién incompleta de la caries y dejar paredes coronarias débiles.

d) Perforacion en la bi o fifurcacion de dientes multimadiculares.
4. EVALUACION:
4.1. DEFINICION:
La evaluacion es un proceso destinado a obtener informacion pertinente, vdlida
y confiable acerca de un objeto de estudio, la cual es procesada, comparada con un
modelo y que nos permite emitir un juicio de valor acerca del objeto de estudio (2).
El proceso de evaluacion implica:
a) Definir el objeto de estudio.

b) Llevar a cabo el proceso de medicion.
c) Definir el modelo, comparar los resultados de la medicion con el modelo.



d) Establecer la valoracidn con respecto al objeto de estudio.

e] Tomar decisidn para mejorar el objeto evaluade.

4.2. CARACTERISTICAS DE LA EVALUACION: (2,26)

Si se pretende que una evaluacion sea clentifica, el evaluador debe recordar Y

cumplir con ciertas caracteristicas gue una evaluacidon conlleva. Las siguientes son

dlgunas de ellas;

a)

b

d

f)

Objetividad: No debe tomarse decisiones basadas en suposiciones o
asfimaciones subjetivas, sino en observaciones redles. La principal caracteristica

de la objetividad es la eliminacion del juicio personal.

Validez: Si el propdsito de la medicion se logra, es decir, si lo que se ha

pretendido medir es cierto, entonces se ha dleanzade la validez.

Confiabilidad: La evaluacién es conflable, si cada vez que se aplica un
insfrumento de prueba a personas que tienen las conductas que el instrumento

pretende medir, se obtienen los mismos resultados.

Flexibilidad: Esta caracteristica evita que la evaluacion sea algo terminal v
definitivo, para convertirla en un proceso abierto a la motivacién vy superacion

permanentes,

Efectividad: Tanto el alumno como el profesor necesitan obtener una
informacién eficaz, gue permita orientar el proceso educativo. Esta informacion
cuando se halla dentro de un contexto de estrategia evaluativa, debe mostrar el

exito obtenido, es decair, la eficacia debe manifestarse también en |os resultados

que s logran.

Coherencia: La evaluacion es un proceso, & declr, una serie indeterminada de
etapas confinuas y organizadas en funcldn de un propdsito centralizador. Esto
supone que la evaluacion debe ser coherente consigo mismo, asi como

coherente con el proceso curicular en el gue estd inserto.
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Univocidad: Las técnicas objetivas buscan el maximo de precision; a ello se

debe que todo problema planteado no de lugar a mas de una respuesta.

Inequivocidad: Una tecnica objetiva debe evitar el lenguaje confuso o ambiguo

que crea confusién.

Utlidad: Las tecnicas objetivas, ya sea en el campo educativo, cientifico o
social, deben rendir resultados que confribuyan al mejor conocimiento de las

capacidades de los individuos.

Adecuacion: Consiste en gue los técnicas objetivas abarguen los contenidos

representativos de los conocimientos sujetos a la evaluacian.

Cuandc el propésito de la observacién sea el de asignar una nota que cdlifique la

actuacién de un alurmno, entonces la observacion deberd ser controlada, para lograr

que la evaluacion sea objetiva (2).

4.3. ERRORES COMUNES EN LAS EVALUACIONES: (2)

Cierto fipo de emores ocumen tan frecuente y persistentemente en las

evaluaciones, que se necesita desplegar esfuerzos especiales para contramestar su

influencia. Entre ellos se incluyen:

a) Emores por prejuicio o propension personal: Quedan indicados por una tendencia

general a evaluar a todos los individuos aproximadamente en la misma posician
de la escala. Hay quienes al evaluar usan Unicamente el exiremo alfo de la
escala. Es este probablemente el fipo mds comuin de prejuicio personal y se le
denomina por generosidad.

Aungue ocumen con mucha frecuencia, pero con persistencia, el emor por
severidad surge al favorecerse el extremo inferior de la escala. Hay todavia un
tercer tipo de respuesta constante al evaluar evitande ambos extremos de la
escala, tendiéndose a calificar a todo el mundo como individuo medio. 3e llama

a este tercer tipo, emor de tendencia central.
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Efecto de Halo: Es un error que ocumre cuando la impresion general que tiene el
evaluador de una persona influye en la manera en gue califica. Asi, una actitud
favorable hacia la persona calificada tenderd a darle altas notas en todos los

rasgos. Sisu tendencia no es favorable, se inclinard por darle bajas calificaciones.

Emcr I6gico: Es el resultado de cdlificar dos caracteristicas como mas parecidas o
menos parecidas de lo que de hecho son, por causa de las convicciones que
tenga quien evalia. Los emores pueden reducirse de manera harto marcada,

mediante un disefic y un uso apropiado.
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TECNICA PARA LA PREPARACION DE ACCESOS ENDODONTICOS EN MOLARES
SUPERIORES EMPLEANDO EL EXPLORADOR DG-16 MODIFICADO

El acceso es el paso inicial en la terapautica endoddntica vy es de fundamental
importancia para poder realizar adecuadamente las otras etapas del tratamiento, cuyo
exito depende en un dlto porcentaje de la comecta preparacion del acceso. En este
documento se explica un procedimiento para la preparacidn de accesos endoddnticos
en molares superiores. Esta técnica tiene la caracteristica de ulilizar menos instrumental
que ofras técnicas. Se explica el uso de el explorador DG-16 modificade y las ventajas
gue este proporciona. A criterio de los autores, esta técnica facilita la preparacion del
acceso y reduce las probabilidades de cometer emores durante este procedimiento
operatorio.

Instrumental requerido:
+ Fresas esféricas de carburo de alta velocidad No. 2y No. 4.

+ Piedra montada de diamante en forma de bala de alta velocidad FGE54 #018.
+ Explorador DG-16 y DG-16 modificado.

El explorador DG-16:
Este explorador consta de una punta activa en cada uno de sus extremos. Una

de ellas es angulada [Farte A) y la ofra confrangulada (Parte B). (Fig. No. 1}

Parte A Parte B

Fig. Mo. |

MODIFICACION DEL EXPLORADOR DG-16:

El explorador DG-16 se modifica con el propdsito de uliizarlo para detectar la
presencia de “techo” de camara pulpar, como se indica mas adelaonte. Para
medificarlo se procede de la siguiente manera:

« Se toma el instrumento de modo que su cuerpo quede perpendicular al piso y la
punta de la parte activa A dirigida hacia el operador. (Fig. No. 2)



Fig. No. 2

« Con un dlicate de punta fing, se dobla el extremo de la parte activa A hacia la
izquierda y hacia abajo, formando con la perpendicular un dngulo de 45 grados v
procurando que la parte doblada tenga 1.0 mm. de largo. (Figs. No. 3y 4)

e e e

Fig. No. 3 Fig. No. 4

s Se toma el explorador de modo que la punta de la parte activa B quede dirigida
hacia el operadeor. (Fig. No. 5)

.
el

Fig. M. 5
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« Con el mismo alicate se dobla la punta de la parte activa B hacia la derecha y
hacia arriba, formando un dngulo de 45 grados con la perpendicular, y procurando
gue la parfe doblada tenga 1.0 mm. de largo. [Figs. No. &y 7}

¥
’ ]
’ L]
3 #
w
-

- = . o=

Fig. Mo. & Fig. No. 7

Fig. No. 8. Explorador DG-146 modificado

ELABORACION DEL ACCESO:
A. La penetracion se inicia en el centro de la fosa mesial de la cara oclusal. [Fig. No. 9)

Bucal
Distal Mesial

Distal Mesial
Lingual

Fig. Mo. ¢
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B. Con una fresa esférica de carburo No. 2 6 4 [dependiendo del tamafo de la plezaq)
montada en pleza de mano de alta velocidad, se perfora el esmalte y se llega a
dentina. La direccidn de la fresa debe ser perpendicular a la cara oclusal o paralela
al eje largo de la pieza. (Fig. No. 10)

Ly

Fig. No. 10

C. A continuacién, con la misma fresa se perfora la dentina hasta llegar a la camara
pulpar. La fresa se dirige siempre paralela al eje largo de la pieza. (Fig. No. 11)

Fig. No. 11

D. Es importante tener presente que la forma, tamafio y ubicacion del acceso,
dependen de la forma, tamario y ubicacién de la camara pulpar. Por ello, primero
se debe penetrar la cadmara pulpar y en seguida se elimina el techo; al lograr esto,
s& habrd expuesto toda la cdmara pulpar.
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E. Al penetrar la cdmara pulpar, se& desconoce el lugar en que se hizo, por lo que se
debe explorar hacia donde extender el acceso para eliminar el techo. La presencia
de éste se detecta intfroduciendo el explorador DG-16 medificade en la cavidad
realizada y donde el exiremo doblado penefre y al traccionar frabe (Fig. No. 12),
hacia ahi se debe cortar.

Fig. No. 12

F. H techo detectado se elimina con una piedra montada de diamante en forma de
bala accionada por pieza de mano de alta velocidad (Fig. No. 13). La ventaja de
este instrumento sobre la fresa esférica consiste en que dificulta la formacion de
socavados que le darian forma de copa al acceso, o cual constituye un defecto.

Fig. No. 13

G. Los pasos E y F se repiten hasta haber eliminado todo el techo de la camara pulpar.



H. Se hace la extensidn por conveniencia para facilitar la localizacikdn de las
embocaduras de los conductos y su instrumentacidn. Las paredes de o
preparacién no deben interferr con el movimiento de las limas ni guiar su accién,
porgue esto puede provocar perforaciones laterales y/o fransportacion del apice, es
decir que al terminar la instrumentacion, el extremo apical del conducto no
coincide con el dpice original de &l. (Fig. No. 14)

Fig. No. 14

l. Se considera que el acceso es aceptable si permite ver las embocaduras de todos
los conductos v no interfiere con la instrumentacién y obturacion.

Fig. No. 15. Acceso terminado.
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MATERIALES Y METODOS

El frabajo de campo de este estudio se realizd en piezas dentales "in vifro",

como se describe a continuacion.
1. Seleccion de la poblacién y/o muestra.

POBLACION:

La poblacion de estudio estuvo forrnada por todos los estudiantes de la Facultad
de QOdontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala que cumplieron
con los siguientes criterios de inclusion:

- Haber aprobado el tercer afio de la camera de Cirujanc Dentista.

- Bstar asignado por primera vez en el curse Endodoncia |l (no repitentes).

- No haber emperado los laboratorios del curso Endodoncia Il

MUESTRA:
Fué seleccionada aleatoriamente dentro de todos los miembros de la poblacian
que cumplieron con los criterios de Inclusidn sefalados anterormente.  La

muestra estuvo formada por 30 estudiantes.

MECANISMO DE SELECCION:

Con la colaboracion de |os profesores del drea de Endodoncia se les informd a
todos los alumnos asignados al curso Endodoncia | no repitentes, que 30 de ellos
habian sido seleccionados al azar para participar en la investigacian, quienes se

comprometieron a participar en todas las actividades gue se realizaran.

2. Formacién tedrica general de los estudiantes.

Durante esta etapa se les impartic a los estudiantes de la muestra, de manera
resumida, los principales aspectos fedricos del fratamiento endoddntico, segun
la programacidn del curso, hasta antes de la parte practica.  Los temas
imparidos fueron los siguientes:

- Preparacion gl tratamiento endodéntico (TCR):  Describr todos los pasos

previos a la ejecucion del TCR: anestesia, radiografias, dislamianto.



- Instrumental y materiales necesarios para el TCR: Instrumental rotatorio,
instrumental de mano, caracteristicas, ventajas y desventajas de cada tipo
de instrumento.

- Morfologia pulpar v Accesos: GQué es un acceso endoddntico, objetivos y
caracteristicas de un buen acceso, anatomia y morfologia pulpar de las

molares superiores, erores mdas comunes al realizar accesos.

3. Seleccién de piezas dentales utilizadas en el experimento.

b

d

e)

f)

Se utilizaron las piezas dentales que cumplieron con los siguientes criterios de

inclusién:

Las piezas dentales deberdn ser molares superiores permanentes extraidas,

primeras o segundas, izguierdas o derechas.

Las piezas deberdn tener una anatomia externa normal que concuerde con la
descripcidn anatémica de las molares superiores que se encuentra en los libros

de Anatomia Dental.

Idealmente las piezas no deberdan tener carles, o tener caries que no involucre |a
cdmara pulpar y no altere considerablemente la anatomia natural de la pieza.

No se utilizaran dientes muy destruidos o restos radiculares.

Las piezas gue tengan alguna pequefia destruccion de la corona que seq
reparable podran ser utilizadas, siempre v cuando el dafo no afecte la camara
pulpar y éste sea reparado con una obturacién temporal de fosfato de zinc,

teniendo cuidado de no provocar una exposicion pulpar.

Las plezas gue presenten un grade de abrasion tal gue no sea posible apreciar

los accidentes anatomicos normales de una molar superior, N serdn utilizadas.

Todas las piezas que cumplan con los requisitos anteriores serdn aceptadas para

la realizacion del experimento.
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FASE EXPERIMENTAL

1. Elaboracién de taseles de acrilico.

aj

)

c)

d)

e

fl

Todas las piezas seleccionadas se montaron individualmente en tassles de

acrilico, de acuerdo al siguiente procedimiento:

Se empled para la fabricacion de los taseles, cartdén de empaque de productos
que utilizan sistema Tetra Brk, para elaborar cgjas con las siguientes medidas: 3
cms. de largo, 2 cms. de ancho y 2 cms. de alto.  Se ulilizd cartén Tetra Bk, ya
que por las caracteristicas propios del material, facilita la separacién del tasel de

acrilico, puesto que no se rasga vy pueden ser reutilizadas.
Una vez elaboradas las cgjas, se prepard una mezcla de acrlice rosado
autopaolimerizable, ¥ una vez meiclade convenientemente se esparcio en

estado fluido dentro de cada caja, sin llenarlas completamente,

Al empezar a polimerzar, se infrodujo en cada caja una pleza dental,

hundiéndola hasta el nivel del cuello de |la pieza.
Se sostuvo la pieza en su lugar, hasta que el acrilico polimerizd completamente,

Se retiré el tasel de acrilice de la caja de cartdn v se recortaron todos los excesos

de acrllice. Las coronas clinicas de las plezas estaban completamente visibles.

Finalmente se identifice cada fasel de acrilice con un numere, marcado con

fresa sobre el acrilico.

2. Toma de radiografias pre-operatorias.

Se tomaron radiogrofios ortomadiales a todas las piezas montadas en sus
respectivos taseles para que el estudiante fuviera una idea del tamanfo, forma v
ublcacién de o cdmara pulpar., Todaos las radiografias fueron tomadas coh la

misrma infensidad de rayo, angulacion y distancia.
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3. Asignacion aleatoria de los dos grupos experimentales.

Se procedid a dividr aleatoriamente la muestra en 2 grupos de 15 estudiantes,

lamdandoseles grupo A v grupo B.

4. Formacién tedrica y praclica de los estudiantes por grupos.

A los estudiantes del grupo A se les diercn |os lineamientos tedricos de la téchica
para preparar accesos endoddnticos en molares superiores desamollada por el
Departamento de Endodoncia {Técnica A), instrumental necesario, modificacian
del explorador DG-16 y la descripcion paso a paso de la tecnica. Al terminar la
formacién tedrica se realizd ung demostracion practica en el laborateorio sobre g
tecnica descrita, se utilizé una melar superior permanente extraida montada en

un fasel de acrilico.

& los estudiantes del grupo B se les dieron los lineamientos tedricos de la técnica
para preparar accesos endodonticos en molares supercres propuesta por John
Ingle [Téchnica B), Instrurmental necesaric v la descripcidn pase a pasc de la
téecnica. Al terminar la formacién tedrica se realizd una demostracion practica
en = |loboraiorio sobre lg técnica estudioda, se utllizd una molar superior

permanente extraida montada en un tasel de acrilico.

5. Procedimiento.

Se le proporciond a cada une de los estudiantes de cada grupo. una molar
superor permanente extraida en un tasel de acrilico al azar, con su respectiva
radiografia pre-cperatoria, para gue pusiera en practica la técnica gue se le
ensefid, v entregara su tasel cuando considerara que el acceso ya se
encontraba terminado.  Se llevo un registro para saber que taseles fuercon

trabajados con la técnica A y cudles fueron trabajados con la técnica B.

41



6. Toma de radiografias post-operatorias.

Se tomaron radiografias cortorradiales a todas las piezas montadas en sus
respectivos taseles con los accesos ya realizados, para que el evaluador pudiera
comparar el tamafio, la forma y la ubicacidon del acceso con el tarmano, forma y
ubicacion original de la cdmara pulpar de la radiografia pre-operatoria. Todas
las radiografias fueron tomadas con la misma intensidad de rayo, angulacién y
distancia, de la misma manera que fueron tomadas los radiografias pre-

operatorias.

7. Evaluacién de los accesos.

aj

b)

c

dj

e examinaron los accesos que realizaron los estudiantes. Para evitar sesgos, el
evaluador no supo que técnica de acceso se ulilizd en cada tasel hasta haber
revisado todos los accesos. Los accesos se evaluaron en base a los siguientes
criterios clinicos y radiograficos. por medic del instrumento para evaluacion de

accesos endodonticos,

CRITERIOS DE ACEPTABILIDAD PARA LA EVALUACION DE ACCESOS ENDODONTICOS:

El acceso debe eliminar completamente el techo de la camara pulpar.

El acceso debe tener un tamafo fal que, sin destruir innecesaramente el tejido
coronario, exponga toda la camara pulpar v sean visibles las embocaduras del o

los conductos.

La forma del acceso debe ser tal que abargue todos los conductos presentes,

debe ser expulsiva, s decir de forma conica divergente hacia oclusal .

Las paredes de la camara pulpar no deben tener socavados o escalones, ¥y
mucho menos perforaciones laterales. Las paredes deberdn ser como un
embudo de tal forma gue al resbalar las limas por las paredes, &stas sean

conducidas a la entrada del conducto.



&) El piso de la cdmara pulpar no debe haber side tocado o distorsionado con

instrumental rotatorio y en ningln caso debe haber perforacién de la furca.

fl La embocadura del o los conductos deben ser accesibles a los instrumentos
endoddnticos (limas, condensadores endodonticos, etc.), los cuales deben

entrar sin ningun obstaculo o tension.

g) La caries y las restauraciones presentes deben ser eliminadas en su totalidad,
para evitar gue sus restos sean empacados denfro del conducto durante la

instrurnentacicon.

h] Debe establecere referencias anatdmicas definidas v precisas a nivel oclusal

para la posterior toma de conductomedtria.

i} Debe dliviarse la pieza oclusalmente, para evitar contactos posteriores.

8. Tabulacién y andlisis estadistico de los datos.

Se tabularon los resultados de acuerdo a la técnica utilizada, y se analizaron los
misrmos para establecer con cudl de las tecnicas se obtuve mejores resultados.
Se aplict la prueba de la probabillidad exacta de Fisher, para establecer si habia
diferencia estadisticamente significativa de los resultados individuales de cada
uno de los indicadores evaluados, al nivel de significacién 0.05. Se aplicd la
prueba CHI cuadrado a los resultados generales de ambas técnicas, para
aestablecer si habla diferencia estadisticamente significativa, a un nivel de

significacion de 0.05.



INSTRUMENTAL, MATERIAL Y EQUIPO UTILIZADOS PARA LA REALIZACION DEL EXPERIMENTO:

INSTRUMENTOS:

PROPORCIONADOS POR EL ESTUDIAMTE:
Bandejas, espejos, pinzas vy exploradores.
PROPORCIONADQS POR EL INVESTIGADOR:

Exploradeores endoddnticos DG-14.

MATERIALES:

FROFPORCIONADOS POR EL ESTUDIANTE:

Guantes, mascarillas v lentes protectores,

PROPORCIONADOS POR EL INVESTIGADOR:

Molares superiores naturales exiraldas montadas en taseles de acrilico, peliculas

radiograficas, liquidos revelador v fijador de peliculas radiograficas, servilletas.

EQUIPO E INSTALACIONES:

PROPORCIONADCOS POR EL ESTUDIANTE:

Unidades dentales con conexiones para alta y baja velocidad, jernga triple,
piezas de mano de alfa velocidad, piezas de mano de baja velocidad y
contrangulos.

FROPORCIONADOS POR EL INVESTIGADOR:

Fresas esfericas de carburo No. 2 v 4 de alta v baja velocidad marca 55 White,
fresas de fisura troncoconicas Ne. 702U de alta velocidad marca 55 White,
piedras montadas de diamante en forma de bala de alta velocidad FG8546 #018
marca 55 White.

FROPORCIONADOS PCR LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA:

Compresor de dire, aparato de rayos X y cajas de revelado, laboratorio

multidisciplinario y salones de clase.
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RESULTADOS

CUADRO No. 1:
EFECTIVIDAD DE LAS TECNICAS UTILIZADAS EN LA
ELIMINACION COMPLETA DEL TECHO DE LA
CAMARA PULPAR
TECNICA A TECNICA B
No. % No. o g
ELIMINACION COMPLETA

DEL TECHO CAMERAL 11 73.33 b 40.00
ELIMINACION INCOMPLETA

DEL TECHO CAMERAL 4 26.67 9 60.00

foraL| 15 0000 [ 15 [ 10000
Probabilidad exacla de Fisher: 0.046

GRAFICA No. 1:

PORCENTAJE DE EFECTIVIDAD DE LAS TECNICAS UTILIZADAS EN
LA ELIMINACION COMPLETA DEL TECHO DE LA CAMARA PULPAR
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MELIMINACION COMPLETA EELIMINACION INCOMPLETA

Fuente: Cuadro No. 1

TECNICA A: PROPUESTA FOR EL DEPARTAMENTO DE ENDODOMNCIA
TECHNICA B: PEOPUESTA POR INGLE
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CUADRO No. 2:

EFECTIVIDAD DE LAS TECNICAS UTILIZADAS EN LA
PREPARACION DE ACCESOS ENDODONTICOS
DE TAMANO Y EXTENSION ADECUADOS

TECNICA A TECNICA B
No. ;N No. %
TAMANO Y EXTENSION
ADECUADOS 9 6000 M 40.00
TAMARNO Y EXTENSION |
INADECUADOS ' & 4000 u 40.00
TOTAL 15 100.00 o 10000 |
Probabilidod exacta de Fisher: 0.14
GRAFICA No. 2:

PORCENTAJE DE EFECTIVIDAD DE LAS TECNICAS UTILIZADAS
EN LA PREPARACION DE ACCESOS ENDODONTICOS
DE TAMANO Y EXTENSION ADECUADOS
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(ETAMARNO Y EXTENSION ADECUADDS
EATAMANG ¥ EXTENSION INADECUADOS

Fuente: Cuadro No. 2

TECNICA A: PROPUESTA POR EL DEPARTAMENTO DE ENDODONCIA
TECHICA B: PROPUESTA POR INGLE
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CUADRO No. 3:

EFECTIVIDAD DE LAS TECNICAS UTILIZADAS EN LA PREFARACION
DE ACCESOS ENDODONTICOS DE FORMA ADECUADA

No. i No. T
ACCESO DE FORMA
ADECUADA 11 73.32 g 53.33
ACCESO DE FORMA
__INADECUADA | 4 26.67 iR 46.67
TOTAL 15 100.00 k5 100.00

Probabilidad exacta de Fisher: 0.14

GRAFICA No. 3:

PORCENTAJE DE EFECTIVIDAD DE LAS TECNICAS UTILIZADAS EN
LA PREPARACION DE ACCESOS ENDODONTICOS DE
FORMA ADECUADA

a0
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&l
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40 4

PORCEMTAJE
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20

TECNICA A TECNICA B
|MFORMA ADECUADA DFORMA INADECUADA

Fuente: Cuadro No. 3

TECNICA A: PROPUESTA POR EL DEPARTAMENTO DE ENDODONCIA
TECHNICA B: PROPUESTA POR INGLE
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CUADRO No. 4:

EFECTIVIDAD DE LAS TECNICAS UTILIZADAS EN LA PREPARACION
DE ACCESOS ENDODONTICOS CON PAREDES LATERALES RECTAS

TECNICA A TECNICA B
No. T _____No. o

PAREDES LATERALES

RECTAS _ 10 66.67 G ik a

PAREDES LATERALES CON
SOCAVADOS, ESCALONES 5 | 333 10 66.67
O PERFORACIONES '

_TOTAL IS5 100.00 | 15 _ 100.00

|

Probabilidod exacta de Fisher: 0.04
GRAFICA No. 4:
PORCENTAJE DE EFECTIVIDAD DE LAS TECNICAS UTILIZADAS EN

LA PREFPARACION DE ACCESOS ENDODONTICOS
CON PAREDES LATERALES RECTAS

PORCENTAJES
=
o

K

TECHICA A TECHICA B

:- FPAREDES LATERALES RECTAS
EPAREDES LATERALES CON SOCAVADOS, ESCALONES O PERFORACIONES

s B4 3
P

Fuente: Cuadro No. 4

TECNICA A: PROPUESTA FOR EL DEPARTAMENTC DE ENDODOMCIA
TECHNICA B: PROFUESTA POR INGLE
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CUADRO No. 5:

EFECTIVIDAD DE LAS TECNICAS UTILIZADAS EN LA
PREPARACION DE ACCESOS ENDODONTICOS
CON SUELO PULPAR INTACTO

No. T No. SRS
ACCESO CON SUELO
L FHErARIMIAGTGS _  § W b B 1] 73.33
SUELO FULPAR LASTIMADO
Y/O CON PERFORACION 2 13.23 | 4 26.67
HACIA LA FURCA =
TOTAL 5 100.00 15 100.00

Probabilidad exacta de Fisher: 0.24

GRAFICA No. 5:
PORCENTAJE DE EFECTIVIDAD DE LAS TECNICAS UTILIZADAS
EN LA PREPARACION DE ACCESOS ENDODONTICOS
CON SUELO PULPAR INTACTO
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20
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20

TECHICA A TECHICA B
BACCESOS CON SUELD PULPAR INTACTO
ESUELD PULPAR LASTIMADO Y/O PERFORACIONES HACIA LA FURCA

Fuente: Cuadro No. 5

TECNICA A: PROPUESTA POR EL DEPARTAMENTO DE ENDODOMCIA
TECNICA B: PROPUESTA POR INGLE
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CUADRO No. &:

EFECTIVIDAD DE LAS TECNICAS UTILIZADAS EN LA PREPARACION

DE ACCESOS ENDODONTICOS CON EMBOCADURAS DE

CONDUCTOS ACCESIBLES A INSTRUMENTOS ENSANCHADORES

TECNICA A TECNICA B
No. P No. o

EMBOCADURAS DE CONDUCTOS

ACCESIBLES A INSTRUMENTOS 2 80.00 10 66.67

" ENSANCHADORES | A G

EMBOCADURAS DE CONDUCTOS

INACCESIBLES A INSTRUMENTOS 3 20,00 o £ i ]

ENSANCHADORES
TOTAL 15 100.00 15 100.00

GRAFICA No. é:

Probabilidad exacta de Fisher: 0.23

PORCENTAJE DE EFECTIVIDAD DE LAS TECNICAS UTILIZADAS EN LA
PREPARACION DE ACCESOS ENDODONTICOS CON EMBOCADURAS
DE CONDUCTOS ACCESIBLES A INSTRUMENTOS ENSANCHADORES

PORCENTAIE

20

Fuente: Cuadro No. &

TECHNICA A

TECHICA B

BMEMBOCADURAS DE CONDUCTOS ACCESIBLES
OEMBOCADURAS DE CONDUCTOS INACCESIBLES

TECNICA A: PROPUESTA POR EL DEPARTAMENTO DE ENDODONCIA

TECNICA B: PREOPUESTA POR INGLE
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CUADRO No. 7:

PROMEDIO DE PORCENTAJES DE EFECTIVIDAD DE LAS TECNICAS UTILIZADAS
MEDIANTE LA INTEGRACION DE LOS DISTINTOS CRITERIOS DE
ACEPTABILIDAD PARA LA EVALUACION DE ACCESOS ENDODONTICOS

No.

No.

ELIMINACION COMPLETA
DEL TECHO CAMERAL

40.00

ACCESOS DE TAMANO Y
EXTENSION ADECUADOS

ACCESCS DE FORMA
ADECUADA

40.00

53,33

ACCESOS CON PAREDES
LATERALES RECTAS

ACCESOS CON SUELO |

___PULPAR INTACTO

EMBOCADURAS DE
CONDUCTOS ACCESIBLES A
INSTRUMENTOS
ENSANCHADORES

PROMEDIO DE
PORCENTAJES DE
EFECTIVIDAD

73.33
[5=8.60]

51.11
[s=14.74)

GRAFICA No. &:

PROMEDIO DE EFECTIVIDAD DE LAS TECNICAS UTILIZADAS MEDIANTE
LA INTEGRACION DE LOS DISTINTOS CRITERIOS DE ACEPTABILIDAD
PARA LA EVALUACION DE ACCESOS ENDODONTICOS

PORCENTAJE

Fuente: Cuadro No. 7

F3.33

-

TECNICA A

IECHNICA B

TECNICA A: PROPUESTA POR EL DEPARTAMENTO DE ENDODONCIA
TECHNICA B: PROPUESTA POR INGLE
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CUADRO No. &:

EFECTIVIDAD DE LAS TECNICAS UTILIZADAS DE ACUERDO AL
NUMERO DE CALIFICACIONES POSITIVAS Y NEGATIVAS OBTENIDAS

* Estadisticamente significativos

TECNICA A TECNICA B TOTAL
EVALUACIONES
POSITIVAS 66 46 112
EVALUACIONES
NEGATIVAS 24 44 68
TOTAL 90 90 180

Chi cuadradeo con comecion de Yates:

Probabilidad: 0.002*

8.53*

CUADRO MNo. 9:
TIEMPO NECESARIO PARA LA PREPARACION DE LOS
ACCESQOS ENDODONTICOS SEGUN TECNICA UTILIZADA
ACCESO No. TECNICA A TECNICA B
1 £ 25:00 PRRENRAE -- » ,
2 A0:00 43:00
3 Rl —40:00 B e B 0T
4 2400 37:00
5 25:00 3200
& 23:00 2500
7 2700 23200
8 30:00 B Ry
9 e e 40:00 45:00
10 28:00 30:00
11 45:00 33:00
12 20:00 3 41:00
13 L 40:00
Rizpr- = U T I8 34:00
15 2200 44:00
TIEMPO 28:50 346:40
PROMEDIO [s=7:57] (5=6:54)

* Estadisticamente significativo.

Valor t de Student: 2.79*

TECNICA A: PROPUESTA POR EL DEPARTAMENTO DE ENDODONCIA
TECHNICA B: PROPUESTA FOR INGLE



ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Después de revisados los resultados anteriormente descritos, sobresalen aspectos

importantes tales come:

la técnica para preparar accesos endoddnticos desarrollada por el
Departamento de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemnala (Técnica A) obtuvo mejores resultados que la propuesta por Ingle
{Técnica B) en la preparacion de accesos endododntficos adecuados en molares

superiores, para la muestra establecida,

La eliminacion completa del techo de la cdmara pulpar, fue uno de los aspectos
en que mayor diferencia hubo entre ambas técnicas, en el que se observa gque =l 73%
de los accesos redlizados con la técnica A eliminaron completamente el techo pulpar,
contra un 40% de los accesos realizados con la técnica B, como se aprecia en &l cuadro
y la grafica No. 1. La ulilizacion del explorador DG-16 modificado en la técnica A,
contribuyé a la deteccion del techo cameral, facilitando su completa eliminacidn.

Dicho explorador no es utiizado en la técnica B.

Al aplicar la prueba de la probabilidad exacta de Fisher a los resultados
mostrados en el cuadro No. 1, el valor de la probabilidad obtenida fue de 0.04, el cual
as mayor que el nivel de significacién 0.05 previomente establecido para esta prueba.
Por lo tanto, no se puede afirmar que los resultados obtenidos en este aspecto muesiren

una diferencia significativa entre ambas técnicas, con un nivel de confianza del 95%.

El cuadro y la grafica Mo, 2, se relaciona a la preparacidon de accesos
endododnticos de tamafo y extension adecuados. 5e encontrd que los accesos
realizados con la técnica A tuvieron una efecfividad del 60% y los realizados con la
técnica B, del 40%. Hay que hacer notar que los accesos que no fueron efectivos en
este aspecto, se debieron a un acceso sobreexiendido, posiblemente el estudiante se
extendl® demasiade al frotar de buscar la cdmara pulpar, debilitando
innecesariamente &l tejido coronario. También se observaron accesos insuficientes, es
decir accesos muy pequefios, por temor a perforar la pieza y la falta de destreza de los

operadores.
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Al aplicar la prueba de la probabilidad exacta de Fisher a los resultados
mostrados en &l cuadro No. 2, se obtuvo una probabilidad de 0.14, la cual es mayor que
el nivel de significacion de 0.05. Por lo tanto, no se puede afirmar que exista diferencia
significativa entre los resultados obtenidos en este aspecto con cada técnica, con un

nivel de confianza del ?5%.

La técnica A obtuvo también mejor resultado en la preparacion de accesos de
forma adecuada, con 73% contra 53% de la técnica B, como se cbserva en el cuadro vy
la grafica No. 3. Los accesos que no fueron efectivos en este aspecto, se debieron a
gue no s& prepararon con todas las paredes expulsivas, es decir, divergente a oclusal,
posiblemente por temor a debilitar la estructura dental, debido a la falta de experencia

de los operadores.

Al aplicar la prueba de la probabiidad exacta de Fisher a los resultados
mostrados en el cuadro No. 3, se calculd una probabillidad de 0.14, también mayor al
nivel de significacion de 0.05. Por lo tanto, no se puede afirmar que los resultados
obtenidos en este aspecto muestren diferencia significativa entre cada técnica, con un

nivel de confianza del 5%.

El ofro aspecto en el que se obtuvieron resultados bastante diferentes, fue en la
preparacion de accesos con paredes laterales rectas, sin socavados, escalones o
perforaciones. La técnica A tuvo una efectividad del §7%, comparado con el 33% de la
técnica B. La mayoria de accesos preparados con la técnica B presentaron algun
socavado en alguna de sus paredes, posiblemente provocado por lg fresa redonda
utilizada para la eliminacion del techo de la camara pulpar. En cambio los accesos
realizados con la técnica A presentaron una efectividad mucho mas alta, debido a que
el techo cameral se elimina con una piedra montada de diogmante en forma de bala, la

cual dificulta la formacidn de socavados.

Al aplicar la prueba de la probabilidad exacta de Fisher a los resultados
obtenidos en &l cuadro No. 4, se obtuvo una probabilidad de 0.04, el cual es mayor que
el nivel de significacion 0.05. Por lo fanto, ne se puede afirmar que exista diferencia
significativa entre los resultados obtenidos en este aspecto con cada técnica, para un

nivel de confianza del 25%.
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En relacion a la preparacidn de accesos con suelo pulpar intacto, no se observa
una diferencia fan grande como en los otros aspectos, pero la técnica A, tuvo un
resultado levemente mejor que la técnica B, 87% y 73% respectivamente, como estd
descrito en el cuadro y grdfica No. 5. Estos resultados demuestran como ambas
técnicas estan disefiadas para proteger el suelo pulpar de dafo por insfrumental

rotatorio.

Al aplicar la prueba de la probabilidad exacta de Fisher a los resultados
mostrados en el cuadro No. 5, se calculd una probabilidad de 0.24, mayor que el nivel
de significacién de 0.05. Por lo tanto, no se puede afirmar que los resultados oblenidos
en este aspecto muestren una diferencia significativa enire cada técnica, para un nivel

de confianza del 75%.

El cuadro y grafica No. 4, hacen relacion a la efectividad de las técnicas en la
preparacion de accesos con embocaduras accesibles a instrumentos ensanchadores,
es decir, que las limas enfren sin fension en los conductos. Nuevemante, no se cbserva
una diferencia significativa entre ambas técnicas, aungue sigue siendo mdas efectiva la
técnica A, con un 80%. contra 67% de la técnica B. Fueron pocos los accesos que no
resultaron efectivos en este aspecto, y se debid a un acceso muy pequefio, a una
eliminacién incompleta del techo de la cdmara pulpar o a la propia anatomia de los

conductos.

Al aplicar la prueba de la probabiidad exacta de Fisher a los resultados
mostrados en el cuadro Mo. &, se obliene una probabilidad de 0.23, también mayor que
el nivel de significacion de 0.05. Por lo tanto, no se puede aofirmar que exista una
diferencia significaliva en este aspecto enfre los resultados cbtenidos con cada téecnica,

para un nivel de confianza del 95%.

En el cuadro y grdfica No. 7, se integraron los diferentes criterios de
aceptabilidad para la evaluacion de accesos endoddnticos, con el fin de obtener un
promedio de los porcentgjes de efectividad de las técnicas utilizadas. 5e observa que
la técnica A, obtuvo un 73.33% de efectividad v una desviacion estandar de 8.4, contra

un promedio de 51.11% de la técnica B y desviacién estandar de 14.7.
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En el cuadro No. 8, aparece el nimero total de cdificaciones positivas vy
negativas que tuvieron ambas técnicas en general. 5e realizd el cdlculo de la prueba
CHI cuadrado, para establecer si existe diferencia estadisticamente significativa en la
efectividad de las técnicas en general, a un nivel de significacion de 0.05. El calculo
obtenido fue de 8.53, el cual es mayor que el valor critico de chi cuadrado, para un
nivel de significacion 0.05, que es de 384. Por lo tanto, si se encuentra diferencia

estadisticamente significativa entre ambas tecnicas,

Finalmente, es importante hacer notar, que el tiempo promedio empleado para
la preparacion de un acceso endoddntico con la técnica A, fue de 28 minutos con 50
segundos, con una desviacion estandar de 7 minutos con 57 segundos. Con la técnica
B, el tiempo promedio fue de 36 minutos con 40 segundos, con una desviacion estandar
de 6 minutos con 54 segundos. La diferencia de tiempos se debe a que la técnica A
utiliza Unicamente alta velocidad, y la ayuda del explorador DG-16 modificado en la
deteccion del techo cameral, lo que permite gue el estudiante pierda menos fiempo en
realizar el acceso. La téchica B, hace uso combinado de alta y baja velocidad y no
hace uso del explorador DG-164 modificado. Esta diferencia de tiempo es
estadisticamente significativa, a un nivel de significacion de 0.05, apoyandose en la
prueba de la "t" de Student, cuyo calculo fue de 2.79, siendo éste, mayor que el valor
critico de “{" : 1.70.

En general, se puede observar una tendencia favorable a la técnica A, y
aungue los resulfados obfenidos individualmente en cada uno de los indicadores
evaluados, no hayan sido estadisticamente significatives, si se enconird diferencia
estadisticamente significativa, al evaluar las técnicas en general. Por lo fanto, se

corrobora la hipdtesis planteada al principio de este estudio.

Es importante mencionar que por cobservacion directa del investigador, la
técnica A, le facilita al estudiante la preparacion del acceso endodontico cuando este
estd empezando a desamcllarse en el campo de la Endodoncia, a pesar de su poca
destreza mofriz, aspecto que debe resaltarse, ya gue la misma, fue un factor limitante

en los resultados obtenidos en este esfudio.
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LIMITANTES DEL ESTUDIO:

1

La variable “destreza” no fue controlada en este estudic. Sin embargo. la
asignacion aleatcria de los grupos experimentales, permiten que la variabllidad en
las destrezas no sea significativa. Por ofro lado, uno de los propdsitos del estudio fue
trabajar con grupos heterogénecs como los que normalmente maneja un docente

en el desamollo del curso Endodoncia .

No cbstante, todas las plezas seleccionadas para el estudio, cumplieron con los
criterios de inclusidn, no todas presentaban el mismo grado de dificultad para
realizar un acceso endoddniico, debido a las variantes en su morfologia pulpar. Sin
embargo, los estudiantes no tuvieron la oportunidad de escoger la pieza a trabagjar,

les fueron asignadas al azar.
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CONCLUSIONES:

Ti

La tecnica para preparar accesos endoddnticos propuesta por el Departamento de
Endodoncia de la Facultad de Odonlologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala (Técnica A) obiuvo, en general, un promedio de efectividad mayor que

la técnica propuesta por Ingle (Técnica B).

Se mosird una tendencia favorable a la técnica A, aungque no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa, a un nivel de significacion de 0.05, en los
siguientes enunciados:

. Los accesos endoddnticos realizados con la técnica A, fueron mas efectivos
en la eliminacién completa del techo de la cdmara pulpar, en comparacion
con los realizades con la técnica B.

232 Los accesos endodonticos realizados con la técnica A, fueron mas efectivos
en preparar el acceso de tamafio y exfension adecuados, en comparacion
con los redlizados con la tecnica B.

2l Los accesos endoddnticos realizados con la técnica A, fueron mds efectivos
en preparar el acceso de forma comrecta, con paredes rectas y expulsivas,
en comparacion con |los realizados con la técnica B.

2.4, Los accesos endoddntices realizados con la técnica A, fueron mas efectivos
en reducir el riesgo de realizar socavados, escalones o perforaciones en el
suelo y paredes laterales de la cdmara pulpar, en comparacidn con los
realizados con la técnica B.

2.5, Los accesos endodénticos realizados con la técnica A, fueron mas efectivos
en permitir 1a entrada sin tension de los instrumentos ensanchadores a las
embocaduras de los conductos, en comparacion con los realizados con la

técnica B,

El tiempo promedio empleado para la preparacion de los accesos con la tecnica A,
fue menor gue el ullizado con la técnica B. mostrande una diferencia

estadisticamente significativa, al nivel de significacién de 0.05.
El promedic de porcentajes de efectividad de los accesos redlizados con la técnica

A, fue mayor que el obtenido con la técnica B, mostrando una diferencia

estadisticamente significativa, al nivel de significacion de 0.05.
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RECOMENDACIONES:

Para complementar los resultados de esta investigacion. deben implementarse
nuevos estudios relacionados con la técnica propuesta por el Departamento de

Endodoncia.

Reaqlizar estudios similares con operadores que ya posean experencia clinica en

tratamientos endoddnticos.

Realizar estudios similares con molares inferiores, premolares, caninos & incisivos.

Realizar estudios similares con piezas primarias.

Debe redlizarse un estudio cientifico de la técnica propuesta por el Departamento
de Endodoncia aplicada clinicamente en pacientes a quienes se les realizard

tratamiento endoddntico.

Continuar con la aplicacion de la técnica en la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.

Divulgar la uliidad del explorador DG-16 modificado en la preparacién de accesos

endodonticos a través del Internet y publicaciones escritas, como revistas

odontologicas.

Difundir los resultados de esta investigacion vy de otras que se hagan en relaciéon a
esta técnica dentro y fuera del pais, por medios electrdnicos de comunicacion
comao el Internet o publicaciones escritas, para infercambico con ofras Facultades de
Odontologia del extranjero, y sirva de reconocimiento a la Facultad de Odontologia

de la Universidod de San Carlos de Guatemala a nivel mundial.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TESIS DE PREGRADO

HUGO ROBERTO MUNOZ ROLDAN

CALENDARIZACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA INVESTIGACION SOBRE ACCESOS
ENDODONTICOS:

Miércoles 17/2/99.

EVALUACION DIAGHNOSTICA Y ENTREGA DE MATERIAL DE APOYO
Encargado: Hugo R. Munoz

Lugar: Salén 4o. "A" y 40. "B"

Viernes 19/2/99, 12:00 - 13:30

FORMACION TEORICA GEMERAL DE LOS ESTUDIANTES
Encargado: Hugo R. Mufioz

Lugar: Salén 4o, "A"

Contenido;
1. Endodoncia:
1.} Definician.
1.2, Objetivos.
2. Tratamiento de Conductos Radiculares:

2. Definician.
22 Objetivos.
5 Etapas.
3. Accesos Endoddnticos:
2 Definicion.

Ak Objetivos.

S0 Principios Basicos para reglizar un acceso endoddntico.
3.4. Instrumental y Equipo necesario para realizar accesos.
35 Preparacion del diente previo al acceso endodontico.
3.4. Anatomia de la Cavidad Pulpar.

3.7. BErores mas frecuentes al realizar accesos endoddnticos.

Martes 23/2/99, 10:30 - 11:30

FORMACION TEORICA SOBRE LA TECHNICA DE ACCESOS DEL DEPARTAMENTO DE
ENDODONCIA (GRUPO A)

Encargado: Hugo R. Mufioz y Dr. Benjamin Guzman

Lugar: 5alén 4o. "B

Contenido:
1. Morfologia Pulpar de molares superiores.
2. Instrumental Necesario:
21 Instrumental rotatorio.
2.2 Instrumental de manc.
2.3 Modificacion del explorador DG-14.
3. Descripcion paso a paso de lg técnica.
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Martes 23/2/99, 14:00 - 15:00

FORMACION TEORICA SOBRE LA TECNICA DE ACCESOS DE INGLE [GRUPO B}
Encargado: Dr. Max Marroquin y Hugo R. Mufioz

Lugar: Saldn 40, "A"

Contenido:
1. Morfelogia pulpar de molares superiores permanentes.
2. Instrumental Necesario:
2.5 Instrumental rotatorio.
22 Instrumental de mano.
3. Descripciton paso a paso de la tecnica.

Miércoles 24,/2/99, 13:00 - 14:30

DEMOSTRACION PRACTICA Y REALIZACION DE ACCESOS CON LA TECHNICA DE INGLE
(GRUPO B)

Encargado: Hugo R. Mufioz y Profesores de Endodoncia

Lugar: Laboratorio Multidisciplinario, edificio M-3

Jueves 25/2/99, 13:00 - 14:30

DEMOSTRACION PRACTICA Y REALIZACION DE ACCESOS CON LA TECHICA DEL
DEPARTAMENTO DE ENDODONCIA (GRUPO A)

Encargado: Hugo R. Mufioz v Profesores de Endodoncia

Lugar: Laboratorio Multidisciplinario, edificio M-3

ESTUDIANTES A PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION DE ACCESOS:

GRUPO “A™ GRUPC "B
1. Alvaro Aguilar 16. José Avila
2. Heidy Aguino 17. Silvia Ayala
3. Juan Conde 18. Leslie Barrios
4, Oscar Cuellar 19. Paris Cattouse
5. Faruc De Leon 20. Maria De Ledn
&, Wendy Garcia 21. Luls Florian
7. Mirsha Figueroa 22. Luis Gomez
8. Brenda Hemdndez 23. Julio Gonzdlez
2. Evelyn Juarez 24, Ana Guzman
10. Anaythe Méendez 25. Eva Méndez
11. Victor Moncada 26, Aramis Navas
12. Gilda Morales 27. Angélica Parra
13. Jorge Ochoa 28. Mara Pledrasanta
14. Andrea Rubio 29. Rossana Rodas
15. Mario Tahay 30. Ana Sett
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Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia

Disciplina de Endodoncia

Elaborado por: Hugo Mufioz

Material de apoyo para la Investigacién sobre
Accesos Endodonticos

1. ENDODONCIA:
1.1 DEFINICION:

Etimologicamente la palabra endodoncia viene del griego “endon’, dentro,
“"odous, odontos”, diente y la terminacion “ig”, gue significa accién, cualidad o
condicién.

Existen en la literatura muchas definiciones de Endodoncia, que varian un poco
segun el autor, pero que en general expresan la misma idea. Segun Basrani
"Endodoncia es la parte de la Odontologia que se ocupa de la morfologia, fisiologia v
patologia de la pulpa dental y los tejidos perimadiculares, asi como de su
comespondiente fratamienta”.

En El Manual del Odontdlogo, el Dr. Brau define Endodoncia desde un punto de
vista mas técnico: “La endodoncia es la parte de la Odontologia que engloba el
conjunto de técnicas quirirgicas para la prevencidn y el fratamiento de las
enfermedades pulpares, reversitles o imeversibles, con complicaciones periapicales o sin
ellas, con el fin de permitir la conservacién del érgano dental”.

Tomando en cuenta las dos definiciones anteriores se puede resumir en que la
endodoncia se define como la parte de la Odontologia que se encarga del diagnostico
y fratamiento de las enfermedades de la pulpa v de los tejidos periapicales que buscan
conservar la pieza dental en un estade de buena salud. Una pracfica endodontica
exitosa estd basada en un examen completo, un diagndstico comecto y un buen
tratamiento realizado con las técnicas quirirgicas adecuadas.

El estudio y practica de la endodoncia abarca las ciencias bdasicas y clinicas,
que incluyen la biclogia de la pulpa nomal, eficlogia, diagndstico. prevencion y
tratamiento de las enfermedades vy lesiones de la pulpa asociada con las condiciones

perimadiculares’,

1.2. OBJETIVOS:
Los objetivos fundamentales de la endodoncia son:

1) Prevenir la afeccién de los tejidos pulpares, siempre que sea posible.

2) Proceder a la eliminacion de la pulpa cuando exista una aofeccién patolégica
imreversible.

3) Lograr un gislamiento biclégico entre la parte tratada y la no tratada.

" Definicién aprobada por la A.D.A. en 1983.
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2. TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RADICULARES:
2.1. DEFINICION:

El tratamientio endodontico puede ser definido como el fratamiento o la
precaucion tomada para mantener en funcion dentro del arco dentario a los dientes
vitales, los moribundos o los no vitales.

El tratamiento de conductos radiculares consiste en el descubrimiento del tejido
pulpar v el remodelamiento de todo el sistema de conductos radiculares: una vez
realizado esto, se procedera a la obturacion fridimensional del conducto.

2.2. ETAPAS DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RADICULARES:

Grossman dice: "La terapéutica endoddntica es un frabajo duro y penoso, largo
y dificultoso. Es una intervenciéon de microcirugia, llena de pequefios detalles
eslabonados, uno a contfinuacion de otro, ¥ en intima relacion.  El fracaso puede
presentarse por falla v omisién de cualguiera de ellos”. Ello significa que, en la
terapéutica endoddntica, entre las diferentes etapas implicadas en su realizacidn no
existe una mas importante que ofra, sinc que cada una de ellas es de suma importancia
para poder efectuar comectamente la siguiente. Es un proceso cronoldgico, en el que
un fallo en la etapa precedente impide el normal desamollo de las posteriores.

Dicho proceso cronolégico puede sintetizarse en las siguientes etapas:

1} Anestesia.

2) Aislamiento del campo operatorio (fundamental).

3] Acceso.

4] Preparacion biomecanica (Conductometria e Instrumentacion).
5) Obturacion de conductos radiculares.

Dicho de ofra manera, hay tres fases bdsicas en un tratamiento endoddntico. La
primera es |la fase de diagndstico, en donde se determina la patologia y se establece el
plan de tratamiento. La segunda es la fase de preparacion, en la que el contenido de
los conductos radiculares es removido v los conductos son preparados para recibir el
material de obturacidon. La tercera es la fase de obturacion, en la que los conductos
son obturados con un material inerfe para obtener un sellado hermético tan cerca
como sea posible a la union cementodentinal. Las tres etapas son de suma
importancia, no es posible el &xito si se falla en alguna de las tres fases.

Los sigulentes factores son importantes para obtener resultados predecibles,
satisfactorios y reproducibles en el fratamiento endodéntico:

1) Realizar un diagndstico completo y cuidadoso de cada diente con posible
afeccion.

2] Dar particular importancia a la limpieza vy remodelados de los conductos ¥y no
confiar sélo en los medicamentos intrarradiculares.

3) Conservar la anatomia infemna de los conductos radiculares, cuidar asi mismo, la

integridad del apice.
4) Buscar conductos adicionales.
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5) El objetivo del tratamientc es la obturacion completa del sistema de conductos
radiculares, tanto en sentide apical como lateral.

6) La gutapercha deberd ser el material de eleccidn para la obturacion.

7] Laintervencion quirdrgica deberd llevarse a cabo solamente para mejorar el sellado
apical ¥ no para suprimir alteraciones.

2.3. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RADICULARES:

El objetive del tratomiento endoddntico es dejar al diente afectados
bicldégicamente aceplable, entendiendo por esto, libre de sintornas, funcional y sin

patologia posible.
Los objetivos biclogicos de la terapia de conductos radiculares son:

1) Extirpar los tejidos afectados.

2} Remodelar los tejidos remanentes.
3] Normalizar los tefidos remanentes.
4] Activar los tejidos remanentes.

5] Restituir los tejidos destruidos.

&) Evitar la recidiva.

3. ACCESOS ENDODONTICOS:
3.1. DEFINICION:

La definicion mas sencilla de acceso endoddntico es la propuesta por Levin: “Es
la cavidad preparada en la corona de un diente al que se le redlizard un tratamiento
de conductos radiculares”. El Dr. Yury Kuttler define este paso como la operacion de
abrir la cavidad pulpar para obfener el mas facil acceso a las diferentes partes de esta
cavidad.

La preparacion de la cavidad endodéntica comienza en el momento en que el
diente afectado es tocado con un instrumento cortante, v la obturacion final del
espacio y del conducto dependera en gran medida del cuidado vy la precision
observados en esta preparacion inlcial.

El Dr. Richard Walton considera a la preparacién del acceso como la fase mdas
Importante en los aspectos técnicos del tratamiento endoddntico. El acceso es la llave
que abre la puerta para que se aumente al maximo la limpieza, instrumentacién y
obturacion.

For otro lado Ingle dice que todos los pasos de un tratamiento endoddntico son
de la misma importancia para poder conseguir un fratamiento exitoso, sin embargo. la
apertura de la cdmara pulpar —primer paso de la técnica operatoria en endodoncia- es
de fundamental importancia para poder redlizar luego comectamente las ofras etapas
del tratamiento. Un acceso incomecto en tamafo, forma y ubicacion nos puede dar un
dlto porcentaje de fracasos.
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La cuidadosa preparacion de la cavidad vy obturacion del conducto constituyen
la piedra angular de la fergpeutica exitosa de los conductos radiculares. Lo
preparacion del acceso coronario no s mas que un medio para lograr un fin, pero para
poder preparar y obturar el espacilo de la pulpa radicular con precision, la corona
deberd prepararse comectamente en términos de tamafio, medidas & inclinacion.

3.2. OBJETIVOS:

El objetivo principal de un acceso es obtener una cavidad oclusal o lingual que
proporcione una maxima eficiencia para la limpieza y el modelado del o los conductos
y que permita una condensacion adecuada del material de obturacién, de tal manera
que pueda lograrse una obturacion tidimensional del conducto radicular.

Basrani menciona que: "Los objetivos de la apertura de la cdmara pulpar son los
de lograr una buena accesbilidad que permita la extirpacidn posterior del tejido
organico vital y necrdtico, asi como la rectificacion, ensanche vy alisamiento de las
paredes, lo cual conduce a una adecuada obturacién del sisterna canalicular”.

En resumen, se puede decir gue el objetivo del acceso endoddntico es crear un
acceso a la cavidad pulpar y proporcionar las condiciones optfimas para facilitar al
mdxirmo las siguientes etapas terapéuticas.

En el momento de realizar el acceso se debe pensar gue su finalidad es permitic
al instrumental estandarizado llegar a la zona apical con el minimo de roces
(interferencias) en las paredes, tanto de la camara como del conducto, para que, de
esta forma, pueda desamollar el modelado de esta zona de la forma mas corecta
posible. 5i el instrumento tiene unas zonas que lo incurvan en la parte coronaria, llegard
de manera forzada a la zona apical vy, Idgicamente, los movimientos que desamollard en
ella no seran los deseados por el operador, sine los obligados por estas interferencias.

El Dr. Kuttler menciona los siguientes objetives de un buen acceso:

1) Buena visibilidad del suelo o limite radicular de la camara.

2) Faciidad del manejo de instrumentos.

3} Eiminacién de dngulos retenfivos y tejido pulpar que pueda causar o
plgmentacién dentinaria.

4] Posibilidad de un buen recubrimiento del muidn.

3.3. PRINCIPIOS BASICOS PARA REALIZAR UN ACCESO:

1] Se eliminara el esmalte y la dentina esfrictamente necesarios para llegar hasta la
pulpa. pero suficiente para dlcanzar todos los cuemos pulpares y poder
maniobrar libremente los conductos. Hay gue recordar que una apertura amplia
no significa una apertura comecta. §i se agranda en gran manera la apertura, lo
unico que se logra es debilitar las paredes remanentes coronales, con el
siguiente riesgo de fractura.
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AMNESTESIA: El diente a tratar debe ser anestesiado con una buena técnica que permita
brindarle al paciente la mayor comodidad posible durante el tratamiento.

LIMPIEZA CORCNAL: Antes de la colocacion del aislamiento del campo operatorio
debe procederse a la limpieza coronal; asi por ejemple, en el caso de que exstan
cdlculos tartdricos, se debe proceder al detartrgje; si el borde que provoca la lesion
cariosa en el esmalte es corfante, debe suavizarse, ya que, de lo confrario, podria
provocarse rasgaduras del dique de goma.

AISLAMIENTO DEL CAMPO OFERATORIO: Asimismo, debe comprobarse, mediante un
hilo de seda, que &l punto de contacto sea accesible, para asegurar que el dique de
goma pueda penetrar en el y garaniizar un buen gislamiento, sin filtraciones durante el
tratamiento. El aislamiento en Endodoncia debe ser absoluto.

ELIMINACION DE CARIES: 5e debe eliminar todo el esmalte v la dentina cariada. Todas
estas maniobras persiguen el objetivo de la aseptizacion coronal, ya que tanto el
célculo como la dentina carada estdn repletas de germenes que, en manicbras
posteriores, podrian penetfrar hacia la cavidad pulpar, con el consiguiente riesgo de
infeccion yatrogénica.

Ademds, estas maniobras nos permitirdn tener plena seguridad de que el diente
que se va a tratar estd totalmente anestesiado y puede procederse al siguiente paso.

3.6. ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR:

La cavidad pulpar es la cavidad central del diente; esta totalmente rodeada por
dentina, con excepcion del foramen apical. Puede dividirse en una porcion coronaria o
cdamara pulpar, ¥ una porcidn radicular o conducio radicular. En los dienfes antericres
esta division no estd bien definida v la camara pulpar confinua gradualmente en el
conducto radicular. En los dientes multimadiculares, la cavidad pulpar presenta una
camara pulpar Unica y dos o mas conductos radiculares.

Bl techo de la camara pulpar estd constituido por la dentina gue limita la
camara pulpar hacia oclusal o incisal. El cuemo pulpar es la prolongacion del techo de
la camara pulpar directamente por debagjo de una cuspide o ISbulo en desarrollo. H
piso de la camara pulpar comre mas o menos paralelo al techo y estd formado por la
dentina que limita la camara pulpar a nivel del cuello, donde el diente se bifurca dando
origen a las raices. Las entradas a los conductos son orificios ubicados en el piso de la
camara pulpar de los dientes multiradiculares. Las paredes de la camara pulpar
reciben el nombre de las caras comrespondientes del diente. El conducto radicular es la
porcion de la cavidad pulpar que continia con la cédmara pulpar v termina en el
foramen apical.

3.7. MORFOLOGIA PULPAR DE LAS MOLARES SUPERIORES:

Las molares superioras son considerados como dientes dificiles de instrurnentar v,
en general, fienen un indice de éxito menor que los dientes anteriores a ellos en el arco
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dental. Esto se debe a que se fiende a pensar que estos dientes son trimadiculares vy que
pueden tener 4 conductos.

Lo camara pulpar es de forma cuadhdtera y mds amplia en sentido
bucopalatine que mesicdistalmente. Tiene 4 cuernos pulpares, de los cuales el
mesiobucal es el mas grande y de disefio mds agudo. El cuemno pulpar distobucal es
mas pequefio que el mesicbucal, pero mas grande que los dos cuemnos pulpares
palatinos.

El piso de la camara pulpar estd normalmente por abajo del nivel cervical, y es
redondeado y convexo hacia el plano oclusal. Los orificios de los conductos pulpares
principales son de forma conica y se encuentran en la mitad de la raiz. B conducto
rmesicbucal menor, si estd presente, se encuentra en la linea de unidn de los orificios de
los conductos principales mesiobucal vy palatino. Bl orificio del conducto radicular
palatine se encuentra en la mitad de la raiz palatina vy, por lo general, es facil de
localizar,

3.8 CRITERIOS DE ACEFTAEBRILIDAD PARA LA EVALUACION DE ACCESOS ENDODONTICOS:
a) El acceso debe eliminar completamente el techo de la cdmara pulpar.

b) El accesoc debe tener un tamafo tal que. sin destruir innecesariamente el tejido
coronario, exponga toda la cdmara pulpar y sean visibles las embocaduras del o los
conductos.

c) La forma del acceso debe ser tal que abarque todos los conductos presentes, debe
ser expulsiva, es decir de forma conica divergente hacia oclusal .

d) Las paredes de la camara pulpar no deben tener socavados o escalones, y mucho
menos perforaciones laterales. Las paredes deberdn ser como un embudo de tal
forma que al resbalar las limas por las paredes, éstas sean conducidas a la enfrada
del conducto.

e} El piso de la cAdmara pulpar no debe haber sido tocado o distorsicnado con
instrumental rotatorio y en ningln caso debe haber perforacion de la furca.

f) Lo embocadura del o los conductos deben ser accesibles a los instrumentos
endoddnticos (limas, condensadores endoddnticos, etfc.), los cuadles deben entrar sin
ningun obstaculo o tensidn.

g) La caries y las restauraciones presentes deben ser eliminadas en su totalidad, para
evitar que sus restos sean empacados dentro del conducto durante la

instrurnentacion.

h) Deben establecerse referencias anatémicas definidas y precisas a nivel oclusal para
la posterior toma de conductometria.

i} Debe diiviarse la pieza oclusalmente, para evitar contactos posteriores.
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3.9. ERRORES MAS FRECUENTES AL REALIZAR ACCESOS:

La mayoria de emores durante las fases de instrumentacion y obturacian del
fratamiento de conductos se debe a una cavidad de acceso preparada de forma
inadecuada o incomecta. El emror mas frecuente es una apertura de acceso demasiado
peguena.

Los errores mas comunes al realizar un acceso endodontico son los siguientes:

ACCESO INCORRECTO: Por desconocimiento morfoldgico o por querer aprovechar la
destruccion coronal, no siendo ésta una via de penetracion comrecta, o por el temor de
que determinadas aperturas puedan tener repercusiones en la restauracion coronal.

NC HABER ESTUDIADOC PREVIAMENTE LA RADIOGRAFIA PREOPERATORIA: Encontrarse
ante un caso de techo/suelo muy préximo, o no haber diagnosticado un cdlculo pulpar
o bien intentar su extirpacidén con fresas de alta velocidad, lo que provocard la
desfruccién del suelo cameral v la enfrada de los conductos.

NO REMODELAR LAS PAREDES LATERALES DE LA CAMARA: Crean interferencias al
instrumento en esta zona, forzdndolo & impidiéndole la suficiente libertad para realizar
una comrecta preparacién biomecdnica.

También se pueden cometer los siguientes emores:

a) Contomno cavitario insuficiente.

b) Preparacién cavitaria de profundidad insuficiente, con exposicion de los cuernos
pulpares solamente.

c) Eliminacién incompleta de la caries y dejar paredes coronarias débiles.

d) Perforacién en la bi o frifurcacion de dientes multimadiculares.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

AREA MEDICO QUIRURGICA

DISCIPLINA DE ENDODONCIA

DR. BENJAMIN GUIMAN RODRIGUEL

BR. HUGO ROBERTO MUNOZ ROLDAN

TECNICA PARA LA PREPARACION DE ACCESOS ENDODONTICOS EN MOLARES
SUPERIORES EMPLEANDO EL EXPLORADOR DG-16 MODIFICADO

El acceso es el paso inicial en la terapéutica endoddéntica y es de fundamental
importancia para poder realizar adecuadamente las ofras etapas del fratamiento, cuyo
éxito depende en un alto porcentaje de la corecta preparacion del acceso. En este
documento se explica un procedimiento para la preparacidn de accesos endodonticos
en molares superiores. Esta técnica tiene la caracteristica de utilizar menos instrumental
que otras técnicas. Se explica &l uso de el explorador DG-14 medificado y las ventajas
gue éste proporciona. A criteric de los autores, esta técnica facilita la preparacién del
acceso y reduce las probabilidades de cometer emores durante este procedimiento
operatorio.

Instrumental requerido:
» Fresas esfericas de carburo de alta velocidad Mo, 2 y No. 4,

s Fiedra montada de diamante en forma de bala de alta velocidad FGESE #018.
e Explorador DG-16y DG-16 medificado.

El explorador DG-146:

Este explorador consta de una punta activa en cada uno de sus extremos. Una
de ellas es angulada (Parte A) y la ofra confrangulada [Parte B). (Fig. No. 1)

Parte A Parte B

Fig. No. 1

MODIFICACION DEL EXPLORADOR DG-146:

El explorador DG-16 se modifica con el propdsito de utilizarleo para detectar |a
presencia de "techo” de cdmara pulpar, como se indica mas adelante. Para
modificaro se procede de la siguiente manera:

e Se toma el instrumento de modeo gue su cuerpoe quede perpendicular al piso vy la
punta de la parte activa A dirigida hacia el operadeor. (Fig. No. 2}
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Fig. No. 2

s Con un dlicate de punta fina, se dobla el extremo de la parte activa A, hacia |a
izquierda y hacia abagjo, formando con la perpendicular un angulo de 45 grados y
procurando que la parte doblada tenga 1.0 mm. de largo. [Figs. No. 3 v 4)

Fig. Mo. 3 Fig. Mo, 4

+ Se toma el explorador de meodo que la punta de |la parte activa B quede dirigida
hacia el operador. (Fig. No. 5]

\
A ]
"x;!frf
T_;;;f:_ )
‘l?__.
i
Fig. No. 5

76



« Con el mismo aglicate se dobla la punta de la parte activa B, hacia la derecha y
hacia amiba, formando un dngulo de 45 grados con la perpendicular, y procurando
que la parte doblada tenga 1.0 mm. de largo. (Figs. No. 6y 7)

Fig. No. &

Fig. No. 8. Explorador DG-16 modificado

ELABORACION DEL ACCESO:
A. La penetracién se inicia en el centro de la fosa mesial de la cara oclusal. (Fig. No. 9)

Bucal
Distal Mesial

Distal Mesial
Lingual

Fig. No. 9
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G,

D.

Con una fresa esférica de carburo No. 2 & 4 (dependiendo del tamafio de la pieza)
montada en pieza de mane de alia velocidad, se perfora el esmalte y se llega a
dentina. La direccion de la fresa debe ser perpendicular a la cara oclusal o paralela

al efe largo de la pieza. (Fig. No. 10)

Fig. No. 10

A continuacion, con la misma fresa se perfora la dentina hasta llegar a la camara
pulpar. La fresa se dirige siempre paralela al eje largo de la pieza. (Fig. No. 11}

Fig. Mo. 11

Es importante tener presente que la forma, tamafio vy ubicacién del acceso,
dependen de la forma, tamafio vy ubicacion de la camara pulpar. Por ello, primero
se debe penefrar la cdmara pulpar y en seguida se elimina el techo; al lograr esto,

se habrd expuesto toda la camara pulpar.
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E. Al penefrar la cdmara pulpar, se desconoce el lugar en que se hizo, por lo que se
debe explorar hacia donde extender el acceso para eliminar el techo, La presencia
de éste se detecta infroduciendo el explorador DG-14 modificado en lo cavidad

redlizada y donde el extremo doblado penetre y al traccionar frabe (Fig. No. 12),
hacia ahi se debe cortar.

Fig. No. 12

F. El techo detectado se elimina con una piedra montada de diamante en forma de
bala accionada por pieza de mano de alta velocidad (Fig. Mo. 13). La ventaja de
este instrumento sobre la fresa esférica consiste en que dificulta la formacién de
socavados que le darian forma de copa al acceso, lo cual constituye un defecto.

Fig. No. 13

G. Los pasos E y F se repiten hasta haber eliminado todo el techo de la camara pulpar.
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Se hace la extensiSn por conveniencia para facilitar la localizacion de las
embocaduras de los conductos y su instrumentacion.  Las paredes de la
preparaciéon no deben interferr con el movimiento de las limas ni guiar su accion,
porque esto puede provocar perforacionss laterales y/o fransportacion del apice, es
decir que al terminar la instrumentacion, el extremo apical del conducto no
coincide con el apice original de él. (Fig. Mo, 14)

Fig. No. 14

Se considera que el acceso es aceptable si permite ver las embocaduras de todos
los conductos y no interfiere con la instrumentacion y obturacion.

Fig. Mo. 15. Acceso terminado.
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Discipling de Endodoncia

Elaborado por: Hugo R, Mufioz

Material de apoyo para la Investigacion
sobre Accesos Endodénticos

TECNICA PARA LA PREPARACION DE ACCESOS ENDODONTICOS EN MOLARES SUPERIORES

Las preparaciones en la superficie & interior de la corona se llevan a cabo con
instrumentos rotatordos acclonados por motor. Para obfener la eficiencia dptima, se
usan dos plezas de mano distintas con lo cual se dispone de una amplia gama de
velocidades. Las fresas comectas son montadas por la asistente dental de antemanco.
Para hacer la primera entfrada en la superficie del esmalte o de una restauracion, el
instrumento ideal es la frasa de carburo de fisura de exfremo redondeado montada en
un confrangulo que gira a alta velocidad (Fig. Mo. 1). Con este instrumento es facil
perforar el esmalte, el acrlico o metales v las extensiones se efectuan con rgpidez.
Munca hay que forzar el instrumento froncocdnico, sino dejarle que corfe por si mismo
conducido por un movimiento suave del operador. La fresa troncocdnica usada con
presion actuard como cufia; haciendo gue el esmalte se “agriete" o "cuartee", v
debilite asi el diente.

Una vez concluida la perforacién del esmalte o de la restauracion y efectuadas
pequefas extensiones, se deja de lado la pieza de mano y se usa el contranguio de
baja velocidad (3000 a 8000 rpm) en el cual se monfta una fresa redonda,
preferentemente de carburo. Por lo comun, se usan fresas redondas No. 2.4 y 6 de dos
largos, comentes y extralargas [Fig. No. 2).

Fig. No. 2

La fresa redonda de longitud comin montada en el contrangulo de agamre
normal “alcanzard” 9.0 mm. desde el extremo del contrdngulo. La fresa extralarga
puesta en un contrdngulo comente, o de agame normal, “glegnzara" de 144 15 mm. v
es muy necesaria en ciertas preparaciones profundas. Las fresas redondas numeros 8 y
11 aconsejadas por algunos autores para la preparacion endodantica son en realidad
mdas anchas que la mayoria de las camaras pulpares y son demasiado grandes para

preparaciones endodonticas dptimas.
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En todas las molares superiores la abertura se hara siempre por la cara oclusal.
La penetracion inicial se hace en el centro exacto de |la fosa mesial (Fig. No. 3), con la
fresa orentada hacia lingual. La fresa de fisura troncoconica 702U, en confrdngulo de
alta velocidad es ideal para perforar colados de oro o superficies adamantinas virgenes
hasta la dentina. Las obturaciones de amalgama se perforan con una fresa redonda
No. 4 & 6, en contrangulo de baja velocidad.

- gt

Fig. No. 3

Las fresas redondas se usan primero para perforar la dentina vy "caer” dentro de
la camara pulpar. Luego, se emplea la misma fresa para eliminar el techo v las paredes
laterales de la edmara pulpar (Fig. No. 4). El tamafio de |a fresa se escoge valorando el
tamafio de la cdmarg pulpar apreciable en la radicgrafia operatoria. Se Usa  undo
fresa No. 4 & 6 de longitud comiente para enfrar en la camara pulpar. La fresa debera
ser ornentada hacia la entrada del conducto palating, donde estd el mayor espacio de
la camara. Se sentird que la fresa “cae” cuando hemeos llegado a la camara pulpar. 5
la camara estd bien calcificada, se prosigue la penefracion inicial hasta que el
contrangulo se apoye en la superficie oclusal. Esta profundidad de 9 mm. es la
distancia a que se encuentra el piso de la camara pulpar, a la altura del cuelio.
Trabajande a baja velocidad desde el interior hacia afuera, se usa una fresa redonda
para quitar el techo de la cdmara pulpar hacia vestibular, eliminando una cantidad
suficiente de techo para, de esta forma, poder explorar (Fig. No. 5. No hay que
perforar las paredes infernas y el piso de la cavidad.

Fig. Mo, 4 Figy. No, 5

En cuanto esté eliminado el grueso de la dentina de las paredes y el techo de la
camara, se dejan de lado las fresas redondas accionadas a baja velocidad vy se usa de
rnuevo la fesa de fisura accionada a alta velocidad para ferminar & inclinar las paredes
laterales en Ias partes visibles de la cavidad (Fig. No. 6). Nunca se usardn fresas a alta
velocidad para penetrar en la camara pulpar, o hacer el primer ensanchamiento, Para
juzgar que extensiones hay que hacer en esfa operacion, &l operador depende casi
enteramente del "sentido" que fransmite la fresa colocada en la profundidad del diente
contra el techo y las paredes de la camara pulpar. El equipe de alta velocidad serd
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“operado” Unicamente por la vista y nunca se empleard en una zona no visible, donde
hay que guiarse por la sensacidn tactil.

Fig. No. &

3e usa un explorador endodontico para localizar la entrada de los conductos
palatino, mesiovestibular y distovestibular (Fig. No. 7). La presion sobre el explorador
ejercida por las paredes de la preparacion indicara la magnitud v la direccidon de la
extension necesaria. Las enfradas de los conductos forman el perimetro de la cavidad.
Hay que poner mucha atencién para encontrar el segundo conducio de la ralz
mesiovestibular.

Fig. No. 7

La terminacién v la infundibulizacién de las paredes de la cavidad se efectian
con fresa de fisura 702U q alta velocidad. La preparacién definitiva proporciona libre
acceso a la enfrada de los conductos y no debe entorpecer el dominio tfotal sobre los
instrumentos ensanchadores. Mejorese la focllidad de acceso “inclinando” toda la
preparacion en direccion a vestibular. Obsérvese que la preparacion se extiende casi
hasta la punta de las clspides vestibulares. Las paredes son perfectamente lisas v las
enfradas a los conductos se hallan exactamente en los angulos pulpoaxiales del piso de
la cavidad.

La forma triangular del contorno refleja la anatomia de la cdmara pulpar. La
base del fidngulo se encuentra hacia vestibular y el vértice hacia lingual, con una
enfrada al conducto en cada angulo. La cavidad se halla en la mitad mesial del diente
v no necesita invadir la cresta transversal, pero es lo suficientemente amplia como para
perrmitir la infroduccién de insirumentos y materiales de obturacion.
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Fig. No. 8 Acceso Terminado

HREME.
Febrero de 1999,
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INSTRUMENTO PARA EVALUACION DE ACCESOS ENDODONTICOS

NUMERC DE TASEL: TIEMPO:

Evalle los accesos endoddnticos redlizados de acuerdo a los siguientes indicadores:

Indicador No. 1:

El techo de la cdmara pulpar estd completamente eliminado.
5l NO

Indicador No. 2:

Bl accesc fiene un tamafo tal que, sin haber destruido innecesariamente el tejido
coronario, expone toda la cdmara pulpar v son visibles las embocaduras de todos los
conductos.

Sl NO
Indicador No. 3:

La forma del acceso es expulsiva, es declr, divergente hacla oclusal.
Sl NO

Indicador No. 4;
laos paredes de la camara pulpar estan rectas, sin socabados, escalones o

perforaciones laterales,
Sl NO

Indicador No. 5:
B piso de la cdmara pulpar estd infacto, sin dafios por instrumental rotatoric y sin

perforaciones en la furca.
St NO

Indicador No. &:
Lla embocadura de los conductos son accesbles a los instrumentos endoddnticos

(limas), los cuales entran sin ningun obstdculo o tensién.
Sl NO

BS
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