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CODIGO DE ETICA DEL ODONTOLOGO COLOMBIANO

CAPITULO I: Declaracion de principios

Artfculo primero: A- Se entiende por ejercicio de la Odontologia la utilizacion

de medios y conocimientos para el examen, diagnostico, pronostico con

criterios de prevencion y tratamiento de las enfermedades.

B- El profesional odontologo es un servidor de la ociedad, de acuerdo a esto la

atencion al publico exige como obligacion primaria dar servicios profesionales

de calidad y en forma oportuna.

C - Los conocimientos, capacidades y experiencias conque el dontologo sirve a

sus pacientes y a la sociedad, constituyen la base de su profesibn por tanto

tiene la obligacion de mantener actualizado los conocimientos: los cuales

sumados a su honestidad en el ejercicio de la profesibn, tendran como objetivo

una optima y mejor prstacibn de los servicios.

D- Sus conocimientos no se podran emplear ilegal o inmoralmente; en ningun

caso utilizara procedimientos que afecten el bienestar de los pacientes.



E- El odontologo esta obligado a mantener una conducta publica y privada

cenida a los mas elevados preceptos de la moralidad.

CAPITULO II: Relacion odontologo paciente.

Arti'culo Segundo: El odontologo dispensara los beneficios de su profesion a

las personas que los necesiten y rehusaran la prestacion de sus servicios para

actos que sean contrarios a la moral.

Articulo Tercero: Los servicios odontologicos se fundamentan en la libre

eleccion del odontologo por parte del paciente.

Articulo Cuarto: El odontologo respetara la libertad del paciente para

prescindir de sus servicios.

Articulo Quinto: El odontologo debe informar al paciente de los riesgos que

puedan comprometer el buen resultado del tratamiento.

Articulo Sexto: La actitud del odontologo ante el paciente sera siempre de

apoyo, evitara todo comentario que despierte injustificada preocupacion y no

hara pronostico de la enfermedad sin las suficientes bases cientificas.



Articulo Septimo: El odontologo mantendra su consultorio con el decoro y la

responsabilidad que requiere el ejercicio profesional.

Articulo Octavo: El odontologo dira a sus pacientes el tiempo necesario para

hacer una evaluacion adecuada de su salud bucal.

Articulo Decimo: El odontologo no debe exagerar el valor de sus honorarios

profesionales, ni antepondra la obligation de prestar un servicio social a

intereses puramente comerciales.

Articulo Decimoprimero: El odontologo esta obligado a atender a cualquier

persona que solicite sus servicios con caracter de urgencia.

Articulo Decimosegundo: En caso de urgencia, la prestacion del servicio no

se condicionara el pago anticipado de honorarios profesionales.

no exigira al paciente examenesArticulo Decimocuarto: El odontologo

innesesarios ni Io sometera a tratamientos que no se justifiquen.
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1. INTRODUCCION

La escongencia del tema de iatrogenias odontologicas, tiene mas perspectivas

eticas y preventivas que criticas y acusatorias. A las autoras las movio mas el

interes de mostrar los problemas que se pueden presentar durante el

procedimiento que el odontologo le realiza al paciente.

En la practica profesional se esta expuesto a que por muchas circunstacias se

presentan iatrogenias en los procedimientos odontologicos, pero no quiere decir

que el profesional sea malo, sino que debe ser mas cuidadoso para que el

paciente goce de los beneficios de su profesion.

Al difundir los posibles accidentes que pueden pasar en los tratamientos, se

pretende ilustrar y prevenir a aquellas personas que con estusiasmo y deseos de

superacion se estan iniciando en el ejercicio de la odontologia
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Crear conciencia en los odontologos del perjuicio que se puede ocasionar a un

paciente por desconocimiento o negligencia en los cuidados y manejos en la

practica profesional.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

• Dar a conocer a cada uno de los que realicen la practica profesional como se

debe actuar ante una iatrogenia.

• Motivar a los odontologos hacia la investigacion y la actualizacion en las

diferentes ramas de la Odontologia.

• Crear en cada profesional o practicante de la Odontologia la importancia que

debe tener el buen uso del criterio publico y de la etica profesional.
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3. MARCO TEORICO

3.1 CONTROL DE INFECCIONES EN EL CONSULTORIO

Desafortunadamente con el paso de los anos, los riesgos de infeccion en el

consultorio dental han ido aumentando. Esto como resultado de exposiciones

repetidas a microorganismos presentes en la saliva, sangre y secreciones

nasofaringeas.

Las rutas de transmision de los agentes microbianos al odontologo son:

1. Contacto directo de lesiones con la infeccion presentes en la saliva y sangre.

2. Transmision indirecta, cuando los microorganismos viajan a traves de objetos

contaminados.

3. Sangre, saliva y secreciones nasofaringeas que entran en contacto con la piel

y las mucosas.

\!' 0| HfFfr'IM
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ESTERILIZAR.

consultorio.

3.2 METODOS FISICOS DE ESTERILIZACION

- Esterilizacion por vapor.

- Calor seco.

- Sobre saturacion, por vapor quimico.

- Oxido de etileno.

La esterilizacion por calor es el metodo mas eficiente para lograr una verdadera 

esterilizacion del instrumental y dentro de estos metodos encontrados:

La desinfeccion es definida como la destruccion y remocion de todas las formas 

de vida, refiriendose particularmente a los microorganismos.

4. Aeronasales, donde puedan viajar los microorganismos

Encontrandose la desinfeccion se refiere solamente a la inhibicion o destruccion 

de agentes patogenos. Y por esto el uso de desinfectantes se debe limitar solo a 

las sustancias quimicas usadas o aplicadas a las superficies dentro del

SE RUEDA

Para tratar el concepto de control de riesgo de infecciones en el consultorio, es 

importante hablar de: NO SE DESINFECTE CUANDO
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3.2.1 Propiedades de un desinfectante ideal. Entre ellas se cuentan las

siguientes:

1. Amplio espectro antimicrobiano.

2. Rapida actividad.

3. Que no se afecte por factores fisicos.

4. No toxicos.

5. Compatible con el instrumental.

6. Facil uso.

7. QUE NO TENGA OLOR FUERTE.
8. Economico.

3.2.2.

continuacion se detallan las principales areas a desinfectar y elementos

protectores a usar:

1. Superficies dificiles de desinfectar como los botones de control de la silla,

botones de control de la jeringa triple, lamparas de luz, mangueras de la unidad,

pieza de mano, micromotores, deben ser cubiertos con plastico o con papel

aluminio. Se debe cambiar despues de cada paciente. Las superficies no

cubiertas se deben desinfectar entre pacientes.

2. Las tomas electricas deben estar desinfectadas y cubiertas.

Recomendaciones para la desinfeccion de superficies. A



5. Usar gafas protectoras.

7. Usar toallas desechables.

3.3 DESECHOS EN ODONTOLOGIA

Al hablar de control de infecciones en el consultorio se debe tener en cuenta que

todos los materiales que sean utilizados en un paciente son de alta riesgo de

contaminacion, debido a que han estado en contacto con saliva, sangre y

liquidos corporales.

contenido de materiales gaseosos.

Se pueden clasificar los desechos como solidos, liquidos, semisdlidos y con

6

3. La superficie del telefono, manijas del homo de esterilizacion y manijas de los 

grifos deben ser cubiertos con plastico antes de cada paciente.

4. Durante la limpieza y desinfeccion protegerse las manos con guantes de 

caucho Io que nos ayuda a protegernos de la contaminacion directa.

6. Usar tapabocas, mascaras para evitar inhalacion directa de agentes 

contaminantes.
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Los metodos para desechar dependen del material que se desea desechar estos

pueden ser incinerados, enterrados y descargados por el desague.

RECOMENDACIONES

1. Debe hacerse un manejo muy cuidadoso de los desechos, para evitar al

maximo el riego de contaminacion.

2.

contaminadas con sangre deben ser colocadas en una bolsa plastica sellada, e

inmediatamente llevada a un sitio donde sea incinerada.

3. Se debe hacer uso adecuado de los materiales desechables.

4. Durante la manipulation de cualquier tipo de desecho se debe hacer uso

adecuado de guantes, gafas protectoras y tapa bocas como medidas minimas

de prevention.

3.4 IATROGENIAS EN PERIODONCIA

dentales, que se extiendan a la region subgingival danan los tejidos

3.4.1. Relation con Odontologia Restaurativa. Todas las restauraciones

Los guantes, vendajes, gasas, algodones y toallas desechables,
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periodontales, tanto por irritacion directa de los materiales usados, como por la

acumulacion de placa gingival.

restauracion.

3.4.2.1. Restauraciones con margenes sobresalientes.

Problema - Localizacion del margen coronario en la region subgingival.

Hay una zona de transicion que comprende el margen de la corona, el cemento

y el diente preparado.

Histologicamente se ve una rugosidad en el cemento subgingival; la importancia

de esta linea de cemento con respecto al dano periodontal es transcendente por

MARGENESDESADAPTADAS,CORONASdebe aque se

SOBRESALIENTES YABIERTAS Y PUENTES FIJOS DESADAPTADOS

sangrado al sondeo.

TRATAMIENTO- Retirar las coronas o puentes fijos desadaptados.

creacion de una zona retencion para bacterias, zona que aumenta la

PERIODONTALMENTE- Perdida osea, periodontitis destructiva cronica y

3.4.2 Zonas de Retencion. Estas zonas estan determinadas por el tipo de
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PREVENCIQN - No dejar lineas de terminacion subgingivales.

- Dejar los margenes adaptados.

3.4.2.2. Bandas Ortodonticas.

PROBLEMA- Es frecuente observar inflamacion de tejidos gingivales en el

tratam lento ortodontico.

El problema se inicia desde el mismo memento en que se le coIocan los

aparatos ortodonticos fijos y no se tiene una higiene oral buena debido a que es

factor principal en la acumulacion acentuada de placa bacteriana y una

respuesta inflamatoria subsecuente aunque no en todas las personas resulta el

mismo dano que puede ser menor o pasajero de los tejidos periodontales.

TRATAMIENTO- Retirar la causa en este caso la banda ortodontica.

PREVENCIQN- No coIocar las bandas ortodonticas en zonas subgingivales.

- Dar instrucciones especiales de higiene oral.

Las zonas de retencion como: Margenes sobresalientes y bandas ortodonticas

microorganismoslos presuntosoportunidaddansubgingivales, a

periodontopatologicos de colonizar la zona y asi incrementar la posibilidad de

evolucion de Gingivitis a Periodontitis.
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3.4.2.3. Contornos coronaries.

PROBLEMA- Los contornos coronarios inapropiados producen con frecuencia

irritacion gingival debido a que aporta zonas retentivas adicionales para la

interdentales, superficies vestibulolinguales y zonas de furcacion.

TRATAMIENTO- Retirar la restauracion.

PREVENCION- Hacer la preparacion teniendo en cuenta las diferentes

dimensiones, area interdental, superficie vestibulolingual y zonas de furcacion.

3.4.2.4. Areas interdentales.

PROBLEMA- En estas areas de contacto interproximal, las reconstrucciones

sobrecontorneadas no solo invaden los tejidos de dicha area, sino que tambien

afectan la posibilidad de una buena higiene en estas zonas. Estas zonas se

deben tener muy en cuenta por que estas presentan un contorno piano e incluso

concavo, sin embargo, estas caracteristicas anatomicas no son respetadas por

algunos profesionales en la odontologia restaurativa.

TRATAMIENTO- Retirar la restauracion que esta invadiendo los tejidos del area

interdental.

acumulacion de placa bacteriana. El sobrecontorno se presenta areas
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PREVENCION - Realizar un contorno interproximal delgado para que no se

cierre el contacto interproximal.

- Incluir cepillos interdentales, palillos anchos de madera suave (balso).

- Seda dental gruesa, instrucciones especificas de higiene oral.

3.4.2.S. Superficies Vestibulo-linguales.

PRQBLEMA- La razon principal del sobre contornos en la dimension vestibulo-

lingual reside en el hecho que no se acorta suficiente sustancia dental de la

superficie lingual para aportar espacio adecuado a la corona artificial, y es esto

precisamente Io que nos afectan los tejidos periodontales, por que estrechan ios

tejidos al diente y por tanto se interponen con el efecto de sellado en la union

dento-gingival; el aumento de acumulacion de placa impulsa continuamente a la

inflamacion gingival y puede causar perdida de insercion y de soporte alveolar.

TRATAMIENTO - Retirar la restauracion.

PREVENCION - Tener cuidado en el momento de la preparacion y retirar la

sustancia dental necesaria, teniendo en cuenta el contorno.
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3.4.2.6. Superficies de furcacion.

PROBLEMA - Los dientes con afeccion inicial de furcacion y furcaciones

abiertas.

TRATAMIENTO - Acentuar los contornos para evitar el sobrecontorno.

- Realizar una buena preparacion con especial atencion para ofrecer espacio

suficiente para los materiales dentales de una corona artificial.

interferir con la habilidad del paciente para lograr una higiene interdental optima.

tiene que evitarse un sobrecontorno de margenes coronarios en especial en la

zona interdental o en el orificio de furcacion.

Si las coronas tienen subcontorno, se utilizan auxiliares de higiene oral

adecuados para evitar la reinfeccion de estas zonas en las que existe riesgo de

y de enfermedad periodontal, siempre que sea posible elcaries radicular

espacio interdental de las reconstrucciones protesicas debiera ser Io bastante

grande para adoptar un espacio adecuado para los cepillas interproximales.

Para evitar fracasos o iatrogenias, la reconstruccion protesica nunca debe
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3.4.2.T. Diseno del pontico.

PROBLEMA - Cuando los dientes perdidos se reemplazan con protesis fijas

estas pueden dar lugar a la formacion de placa; se refieren continuamente

reacciones inflamatorias en la mucosa que cubre el reborde alveolar, en

estrecha relation con los ponticos de puentes, y estos cambios se dan en corto

bacterianos bajo los ponticos con o sin recontorneado concomitante del cuerpo

del pontico.

En todos los ponticos de diseno diferente la formacion de placa es predominante

TRATAMIENTO- Evitar o restringir el contacto entre ponticos y mucosa alveolar

o una zona minima precisa que pueda mantenerse sin placa.

PREVENCION - Posibilidad de retirar mecanicamente la placa.

Control con el profesional

Tecnica estricta de higiene oral.

en lugares especificos (espacio interproximal, superficies concavas).

tiempo. Esta inflamacion es causada fundamentalmente por depositos
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3.5 DEFECTOS ANATOMICOS QUE OCASIONAN AREAS LOCALIZADAS

DE ENFERMEDAD PERIODONTAL (latrogenias anatomicas ).

3.5.1 Esmalte sobre la superficie radicular. Cuando se forma esmalte en la

superficie radicular apicalmente a nivel de la union cemento-esmalte normal, la

insercion de tejido conectivo de la encia y el periodonto se ve imposibilitada ya

que solo puede haber adhesion epitelial en el esmalte. Es frecuente que estos

depositos ectopicos del esmalte se extiendan a furcas radiculares, en cuyo caso

se denominan "PROYECTOS DEL ESMALTE". En otras zonas se presentan

ESMALTE"; se ha observado que donde hay estas proyecciones del esmalte, a

menudo aparecen bolsas periodontales graves que se extienden apicalmente a

la perla.

La formacion aberrante de estos surcosSurcos Disto-linguales.3.5.2.

(tambien llamados palatogingivales), en la raiz es una invaginacion que resulta

de la formacion incorrecta de la misma. Los mas afectados son los incisivos

laterales superiores, aunque los incisivos centrales tambien sufren el mismo

problema.

Estos surcos comienzan en el cingulo y se extiende hasta el apice en la

superficie radicular entre la linea media palatina y el angulo lineal. Es frecuente

como islas redondas en la superficie radicular, Hamadas "PERLAS DEL
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encontrar una bolsa periodontal localizada que apoya la funcion de acumular

placa bacteriana.

Una vez que hay perdida de3.5.3. Anatanomia Radicular aberrante

insercion, la topografia radicular tiene una funcion fundamental al proporcionar

zonas de retencion de placa bacteriana como en las furcaciones, zonas dificiles

para mantenerlas libres de esta placa para realizar desbridamiento profesional.

3.6 IATROGENIAS EN PROSTODONCIA

Al realizar cualquier tipo de restauracion prostodontica, debemos considerar para

el diagnostico, pronostico y plan de tratamiento, la importancia de los tejidos

periodontales. Porque al hacer cualquier tipo de iatrogenia en esta area,

involucramos en la mayoria de los casos la encia afectandola gravemente

produciendo en ella dahos que a veces son irreparables.

En el area de Prostodoncia, los resultados de la encuesta fueron los siguientes:

El 87% de los odontologos encuestados respondio haber tenido problemas con

coronas sobrecontorneadas, y el 13% con coronas desadaptadas. En la Grafica

latrogenias en Prostodoncia se puede observar los resulltados obtenidos en la

encuesta.
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AREA DE PROSTODONCIA

IATROGENIAS EN PROSTODONCIA

IATROGENIAS
Coronas sobrecontorneadas
Coronas desadaptadas

Porcent
________87

13

Coronas 
desadaptadas 

13%

Coronas 
sobrecontorneadas 

87%
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CLASIFICACION

1. latrogenias por diagnostico.

2. latrogenias durante la preparacion.

3. latrogenias al realizar los provisionales

4. latrogenias durante las impresiones.

5. latrogenias al diseno de la estructura.

6. latrogenias durante el procesos de cementacion.

3.6.1 latrogenia por diagnostico.

A. Al no tener en cuenta la ley de Ante sobre la carga de los dientes pilares.

B. Pobre valoracion periodontal.

C. No pedir un juego radiografico.

D. Paciente no preparado psicologicamente para el tratamiento.

3.6.2. latrogenias durante la preparacion.

A. Cortes intermitentes durante la preparacion del diente.

B. Mala irrigacion del diente durante el proceso de preparacion.

C. Exceso de desgaste.

D. Demasiada frecuencia de coronas completas combinadas olvidando los otros

tipos de coronas como coronas parciales, coronas completas metalicas, etc.
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E. Fresas con corte pobre, desgastadas y de grano muy fino.

F. Piezas de mano con insuficiente corte.

G. Insuficiente desgaste oclusal, marginal, que generan un sobrecontorno final.

H. No tener en cuenta el paralelismo multiple.

I. Injuria del instrumento de corte al tejido blando.

3.6.3. latrogenias al realizar los provisionales.

A. Mala adaptacion.

B. Mala tecnica.

D. Sobrecontorno.

E. Poco pulido y brillado.

F. Cemento con material no indicado.

G. Comprension de ponticos sobre la mucosa.

H. Exceso de cemento que actua como acumulo de placa.

I. Mala oclusion.

J. Perforaciones en el provisional.

K. No coIocar los provisionales.

3.6.4. latrogenias durante las impresiones.

A. Cubetas individuates mal adaptadas y/o cortantes.
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C. Materiales de impresion no elastomeros.

3.6.5. latrogenias al diseno de la estructura.

B. Conectores en posicion inadecuada, y muy gruesos.

C. Dejar los flancos de las protesis muy largos ocasionando laceraciones a nivel

de la mucosa.

D. Morfologias oclusales inadecuadas causando problemas a nivel de la

articulacion.

E. Sobrecontornos en las estructuras.

F. Aleaciones no biocompatibles.

3.6.6. latrogenias durante el proceso de cementacion.

A. Exceso de cemento.

B. Mala relation de los componentes del cemento.

C. Secar de forma excesiva el munon ocasionando lesiones en la pulpa del

diente.

D. Exceso de presion durante la cementacion.

B. Colocation inadecuada del hilo retractor, ocasionando lesiones en el margen 

y hasta recesiones.

A. No tener en cuenta las leyes de Aplegate durante el diseno de una protesis 

partial removible.



20

E. Mai aislamiento.

PREVENCION

1. Realizar una buena historia clinica.

2. Examen radiografico.

3. Examen clfnico sobre la salud periodontal del paciente.

4. Analizar cuidadosamente, la oclusion del paciente.

3.6.7. latrogenias mas comunes a nivel de Prostodoncia.

2. Mala elaboracion de los ponticos, dejandolos muchas veces en contacto con

la mucosa, lacerandola, acumulando en ese sitio placa bacteriana.

3. La inadecuada o mal realizada preparacion de nucleos ocasionando estallidos

Para la prevencion se deben tener en cuenta los siguientes procedimientos 

clinicos:

radiculares, fracturas verticales, por debilitamiento de las paredes de la raiz.

1. Sobrecontorno tanto de coronas como de protesis fijas, lesionando el margen, 

aumentando el acumulo de placa, y ocasionando problemas a nivel periodontal.
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3.7 IATROGENIAS EN CIRUGIA

Estas iatrogenias se pueden considerar

Una iatrogenia puede ser considerada como una segunda enfermedad, o una 

condicidn anormal que se presenta ya sea provocada o no durante el transcurso 

de una enfermedad primaria o de una intervencion y su recuperacion, pudiendo 

asi agravar o modificar el resultado.

Las iatrogenias en cirug fa se pueden clasificar como: tecnicas derivadas del 

procedimiento mismo, en donde comprende el procedimiento operatorio cuya 

duracion varia de minutos a horas y el postoperatorio que puede extenderse de 

acuerdo al grado de complejidad en dias, semanas o meses.

4. Extension inadecuada de los flancos de las protesis.

5. Mala elaboracion de los ganchos de la protesis parciales removibles 

ocasionando, desde problemas periodontales, movimientos de los dientes, hasta 

reabsorciones oseas que puedan ocasionar la perdida prematura del diente 

afectado.

como primarias ya que se derivan y 

presentan durante el acto quirurgico mismo, por lesion de estructuras 

adyacentes como vasos, nervios, dientes etc. O por el equipo en uso como 

cinceles, motores etc. Estas se deben a:
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1. Mai diagnostico.

2. Diseccion descuidada.

3. Direccion incorrecta del instrumental durante la osteotomia o perforaciones.

3.7.1. Hemorragia.. Desde el punto iatrogenico es considerado asi cuando se

sobrepasan los mecanismos hemostaticos de control por alteracion en vasos

sangufneos como desgarro, perdida de la ligadura.

cirugia, ya que este es un accidente que

ocurre muy a menudo durante el trabajo al paciente en el consultorio. La

alveolitis por su parte, reporto el 18%; este accidente se presenta generalmente

La hemorragia puede ser arterial (salida pulsatil de la sangre venosa) salida 

continua, o capilar en capa.

4. Uso inadecuado o con fuerza excesiva de cinceles, elevadores o palancas.

5. Falta de examen clfnico, radiografico etc.

La Grafica Area Cirugia muestra que el mayor porcentaje (68%) correspondio a 

la hemorragia como iatrogenia en

por infeccion. El menor porcentaje (14%) Io obtuvo la luxacion y el 

desplazamiento.
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AREA CIRUGIA

IATROGENIAS
Hemorragia____________
Alveolitis______________
Luxacion y desplazamiento

Porcent
_______ 68
________18

14

AREA CIRUGIA

70-1

60

Luxacion y desplazamiento

30

20

10 Hemorragia

□ Hemorragia
□Alveolitis
□ Luxacion y desplazamiento

50 j

40

Alveolitis
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Uno de los tratamientos consiste en la presion externa mediante vendajes,

apretar una gasa etc. Son medidas eficaces en muchos casos pero requiere

observacion constante para determinar si el sangrado se detiene o si debe

revisarse la herida.

Las medidas tecnicas consisten en identificar el vaso, pinzarlo y ligarlo o bien

aplicar electrocoagulation o un clip vascular para vasos profundos o de dificil

acceso.

cavidades y alveolos se recurre a la colocation de sustancias hemostaticas

como gelfoan y sutura, eventualmente una hemorragia se puede tratar mediante

microembolizacion selectiva.

3.7.2. Fracturas del maxilar y dientes. Los procedimientos para remocion de

dientes o para correction de deformidades de los maxilares pueden ocasionar

por parte de operador concentration de fuerzas en zonas especificas de menor

resistencia y asi se fracturan dientes, cortical alveolar o los maxilares.

En odontectomias se presentan fracturas de dientes o de la tabla vestibular o la

hacen palancas excesivas o se emplean cinceles sin corte adecuado.

En casos de sangrado capilar se ejerce presion o se usa electrocoagulation y en

tuberosidad; ocasionalmente fractura mandibular principalmente cuando se
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TRATAM1ENT0

REDUCCION CERRADA:

sobre la piel Intacta, hasta que la fractura esta en su posicion correcta.

Una fractura debe ser Nevada a su posicion por medios manuales o traccion

segmentos oseos no se mueven con libertad.

La traccion elastica supera tres factores:

- La traccion muscular activa que desplaza los fragmentos.

Consiste en la manipulation sin exposition quirurgica del hueso. En la reduccion 

cerrada de los huesos, el cirujano ortopedico tracciona o manipula el hueso

- el tejido conectivo organizado en el sitio de la fractura.

- Malposition provocada por la direction y la fuerza del traumatismo.

elastica que consiste en una traccion provista por bandas de goma entre los 

maxilares, ejerce una fuerza potente y continua que va a reducir una fractura 

entre 15 minutos y 24 horas, esta se utiliza especialmente en la que los
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REDUCCION AB1ERTA:

esa zona.

fractura puede ser reducida exactamente por vision directa.

VENTAJAS:

dejan interrumpidos.

DESVENTAJAS:

incide el periosto intacto.

Esta es utilizada especialmente en fracturas del maxilar inferior, debido a la 

dificultad de contrarrestar la poderosa traccion de los musculos masticatorios de

Cuando el hueso se expone quirurgicamente, se tallan orificios a ambos lados de 

la fractura, se cruza un alambre sobre el trazo de la misma, y se aproximan 

correctamente ambos extremos del hueso. Ademas de una buena fijacion, la

- Particularmente en una fractura vieja, es la oportunidad que tiene el cirujano de 

limpiar el tejido conectivo que se esta organizando y los restos que existen entre 

los extremos oseos que demorarian la cicatrizacion en la nueva posicion si se

- El procedimiento quirurgico remueve el coagulo protector de ese sitio y se
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antibioticos.

- Se requiere un procedimiento quirurgico Io que aumenta el tiempo de

hospitalizacion y los costos.

- Se presenta una cicatriz cutanea.

FIJACION:

medio de una tecnica abierta la

hueso.

atravesando la linea de la fractura.

FRACTURA DEL DIENTE:

sin el conocimiento de laSolo en las extracciones efectuadas a ciegas,

disposicion y forma radicular puede tener explicacion la fractura.

resultara insuficiente, puede hacerse por

colocacion de alambre directamente a traves de orificios practicados en el

Por Io general la fijacion intermaxilar por medio de alambres o ferulas es el 

primer paso. En muchos casos esto es todo Io que se necesita. sin embargo, si

- Es posible la infeccion aun con procedimientos asepticos extremos y

A veces se usa la fijacion con pernos modulares. Las partes son reducidas y se 

introduce un perno largo y agudo de acero inoxidable en la longitud del hueso,
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En el incomplete estudio clinico y radiografico del diente a extraerse y

equivocada tecnica quirurgica, se funda la causa principal.

TRATAMIENTO:

Producida la fractura, nuestros cuidados deben dirigirse a extraer la porcion

radicular que queda en el alveole, para ello se deben realizar maniobras previas,

que salven el error cometido.

1- Examen radiografico que nos indicara posicion, forma y disposicion radicular.

2- Preparacion del campo operatorio eliminando todo agente irrigante o causal

de hemorragia.

3- Cohibir la hemorragia de las partes blandas.

4- Extraccion propiamente dicha por medio de pinzas adecuadas

- Bayoneta para maxilar superior.

- Parte activa y pasiva rectas para maxilar inferior.

C. Traccion

Por medio de elevadores se hace accion del elevador por medio de dos

principios fisicos: como palanca o como cuna.

C. Extraccion.B. LuxacionA. Aplicacion

A. Prehension B. Luxacion
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3.7.3. Lesion periodontal y folicular de dientes adyacentes. El compromiso

1- Metodos abiertos para exodoncia.

Esto se debe a la aplicacion de3.7.4. Lesiones de dientes adyacentes.

facilmente.

Esto se presenta durante:

periodontal o folicular se presenta facilmente en procedimientos que requieren 

curetaje en areas interproximales o adyacentes a otros dientes, durante:

fuerzas exageradas sobre dientes sanos por forceps de exodoncia, elevadores 

etc., o por falta de control sobre un diente luxado y este se desplaza o resbala

2- Curetaje de lesiones extensas.

3- Cirugia de cualquier maxilar cuando no existe suficiente espacio interproximal.

Cuando ocurre aflojamiento, si el grado de movilidad es minimo no se requiere 

tratamiento. Adviertase al paciente que consuma una dieta blanda no masticable 

por varios dias. cuando existe mucha movilidad, se debe inmobilizar el diente.

seno maxilar, la fosa cogomatica a la zona submaxilar.

1- Exodoncia de dientes bien implantados o muy conicos

2- Cuando se usan elevadores o cincel cuyo empuje exagerado los desplaza al
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mantenerse de 2 a 4 semanas.

Si ocurre avulsion de un diente adyacente, el diente se debe coIocar

Dentro de los mas comunes

fuerzas excesivas.

Para este fin pueden emplearse ligaduras de alambre, una barra arqueada, 

bandas ortodonticas o una ferula de acrilico de fraguado rapido. La fijacion debe

inmediatamente en el alveolo y hay que fijarlo con firmeza en su posicion. Los 

alambres solos no suelen ser suficientes para la fijacion porque, al tensar la

ligadura, puede tender a deslizarse en direccion cervical, de modo que el diente 

seria extraido de la cavidad alveolar. La barra arqueada o la ferula de acrilico es

mas eficaz. Despues de implantar el diente se puede hacer la terapia 

endodontica que no se debe hacer en el momento del accidente porque la 

manipulation adicional del diente agrava la lesion del tejido periodontal y del 

cemento, reduciendo la probabilidad de que quede bien reinsertado.

El traumatismo puede consistir en section, aplastamiento o desgarro del nervio, 

lesiones estas que se traducen por neuritis neuralgias o anestesias en zonas 

diversas. Estas lesiones acasionan avece anestesia de la mitad del labio inferior 

y menton. En la mayoria de los casos el nervio regenera en 6 semanas o 6

que encontramos esta el nervio dentario inferior que se lesiona facilmente 

durante exodoncia de dientes retenidos (cordales), bien sea por descuido o por

3.7.5. Lesiones de los nervios perifericos.
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Al descubrirse el nervio, debe preverse la contingencia de la lesion nerviosa,

aplicando un colgajo con sutura sobre la parte descubierta.

Las exodoncias de incluidos, la

PERFORACION DEL PISO DEL SENO:

al seno y sale por la nariz.

meses. Si la regeneracion no se produce es probable que se hayan desplazado 

las paredes oseas del conducto mandibular y que el nervio este comprimido por 

ellas. Esto se puede remediar aveces haciendo una descompresion quirurgica.

3.7.6. Lesiones de estructura adyacentes.

enucleacion de quistes odontogenicos, colocacion de implantes etc. Favorece la 

perforacion del seno maxilar o el desplazamiento de una raiz en el seno maxilar.

Durante la extraccion de los molares y premolares superiores, puede abrirse el 

piso del antro; esta perforacion adquiere dos formas accidental o instrumental. 

En el primer caso al efectuarse la extraccion queda insaturada la comunicacion, 

inmediatamente se advierte el accidente, porque el agua del enjuagatorio, pasa

En otros casos, los instrumentos de exodoncia, cuchillas, elevadores, pueden 

perforar el piso sinusal adelgazado, desgarra la mucosa antral, estableciendo 

por este procedimiento una comunicacion.
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TRATAMIENTO:

condiciones para la contencion del coagulo.

PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR:

TRATAMIENTO:

Primero hay que tratar de establecer si la raiz esta en realidad en el antro o si se 

ha deslizado entre la pared externa de la lamina yugal y el periosto.

Algunas veces el coagulo de modo especial en alveoles grandes se retrae y se 

desprende. El valor del coagulo como element© obturador es nulo. Es precise en 

estas circunstancias, realizar una pequena plastica para reintegrar la disposicion 

normal. Las aberturas grandes se pueden cerrar con un colgajo vestibular.

En la mayoria de los casos, cuando la perforacion obedece a razones 

anatomicas, o es realizada por instrumentos, el coagulo se encarga de obturar la 

comunicacion. Basta en tales casos, una torunda de gasa que favorezca la 

hemostasis o un punto de sutura que acerque los hordes, establece mejores

1- Indiquese al paciente que sople por la nariz con las fosas nasales oeluidas 

mientras el cirujano observa atentamente la perforacion por si aparece la raiz.
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pico aspirador.

canina.

Despues de retirar la raiz, cierrese el alveole para que no se forme una fistula

bucoantral.

3.7.7. ALVEOLITIS:

3- Si la abertura es grande se puede introducir en el antro una larga lira de gasa 

yodoformada de 1 cm de ancho que despues se retira sin interrupcion; de esta 

manera se arrastra a veces la raiz por friccion o porque se adhiere a la gasa.

2- La colocacion del pico aspirador en el alveolo puede contribuir a la extraccion, 

en particular si la raiz solo se ha desplazado un poco dentro del antro. Si esto 

fracasase irriga el seno con solucion fisiologica procurando arrastrar la raiz fuera 

de la cavidad alveolar o por Io menos acercarla a la abertura para tomaria con el

En ocasiones al tercer dia despues de una exodoncia el paciente siente 

aumento de dolor, halitosis, y exposicion de las tablas oseas del alveolo 

correspondiente, Io que se denomina alveolitis. Este cuadro clinico resulta de un

4- Si no se puede extraer la raiz con los metodos precedentes, abordese el seno 

directamente. Esto puede hacerse elevando un colgajo mucoperiostico para 

exponer el maxilar por encima del alveolo o haciendo una abertura en la forma
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TRATAMIENTO:

A veces son insuficientes.

PREVENCION DE IATROGENIAS EN CIRUGIA:

1- Buen manejo de la historia clinica.

asepsia, conocimiento, seguridad, etc.

3.8 IATROGENIAS EN ENDODONCIA

proceso de hiperfibrinolisis local con liberacion de productos vasoactivos, lisis del 

coagulo e irritacion de terminaciones nerviosas periodontales exposicion de las 

corticales alveolares, dolor y cicatrization por segunda intention.

La practica endoddntica al igual que otras disciplinas de la odontologia se 

circunstancias imprevistas e indeseables

reglamentarios.

3- Adecuado manejo quirurgico con todos los cuidados a tener en cuenta como:

relacionan en algunas ocasiones con 

denominadas "Accidentes de procedimiento". En la Grafica latrogemas en 

Endodontia se observa que el 64% de ellas corresponde a las perforaciones.

2- Adecuado diagnostic© teniendo en cuenta todos los examenes
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AREA DE ENDODONCIA

IATROGENIAS
Perforaciones_______
Instr, pract._________
Escalones

Porcent.
_______ 64
_______ 25

11

IATROGENIAS EN ENDODONCIA

Escalones 
11%

Perforaciones
64%
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3.8.1. latroqenias

1- accidentes durante la preparacion del acceso

2- durante la limpieza y preparacion.

3- durante la obturacion.

4- durante la preparacion de espacio para nucleos

a- Etiologia

los contiguos y al hueso alveolar.

El no reconocer

en dientes multirradiculares.

b- Prevencion

mala alineacion para la preparacion

clasificacion.

Cuando se coloca la fresa paralela al eje longitudinal dental.

cuando la fresa atraviesa una camara pulpar pequena o aplanada y calcificada

La falta de atencion en el grado de inclinacion axial de un diente en relation con

vecinos y el hueso alveolar para entrar una 

del acceso. Al igual, radiografias con diferentes angulaciones information sobre 

tamano y magnitud de la camara pulpar y la presencia de cambios internes como

Examen clinico: Se debe realizar la ubicacion y angulation del diente con los
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estrechas debe hacerse de forma lenta y paciente

pequenas cantidades de dentina.

con materiales

mutila la corona del diente.

Procedimientos operatorios; cuando se anticipan dificultades para la ubicacion 

de las camaras pulpares (dientes inclinados) socavados, mal orientados, o 

camaras pulpares calcificadas, es necesario iniciar el acceso sin que se coloque 

la tela de caucho permitiendonos una mejor alineacion entre la corona y la raiz 

no obstante cuando un diente dificil se penetra la camara pulpar sin usar tela de 

caucho, no debe emplearse instrument© alguno dentro del conducto como linos, 

ensanchadores o sonda barbada. La busqueda de conductos o camaras 

a medida que se eliminan

finalmente la presencia de dolor en un 

corrobora con la toma de radiografia mas el instrumento.

c. Reconocimiento y tratamiento de perforaciones:

El indicador principal de una perforacion coronal radicular o furcacion durante la 

preparacion del acceso es la aparicion subita de hemorragia persistente, o 

extrusion radiografica de una lima hacia el ligamento periodontal o hueso y 

paciente antes asintomaticos, esto se

Por Io general la socavadura de una pared se repara 

restaurativos como resina compuesta n dientes anteriores y amalgama en 

posteriores. Se recomienda una corona completa cuando se debilita mucho o se
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- Reparacion de la superficie lateral: si la perforacion coronaria es supragingival

dependiendo del tamano de la perforacion.

Las perforaciones subgingivales son corregibles mediante la extrusion a fin de

llevar la perforacion en direccion coronal para su restauracion final. Las

perforaciones en el tercio coronal de las raices son mas grandes, su reparacion

quirurgica produce defecto periodontal que se extiende de manera apical hasta

el margen apical de la restauracion.

Reparaciones de la furcacion: Las perforaciones de la furcacion ocurren durante

la preparacion del espacio para un nucleo, en la instrumentacion o en la

ubicacion de los conductos. Las secuelas finales de estos accidentes son la

inflamacion, desarrollo de un defecto periodontal y comunicacion entre la boca y

el sitio de perforacion.

amputacion radicular. Estas dependen de:

a) Nivel oseo crestal y su relation con la furca

b) Grado de convergencia radicular y longitud radicular, son ademas para

hemiseccion los dientes con raices divergentes y altura dsea que permita la

puede restaurarse con resina compuesta, amalgama o con una corona,

Resecciones: Algunas alteraciones son la hemiseccion, bicuspidacion o
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colocacion correcta de los margenes coronarios. Ademas es posible ponerle

coronas y ferulizarlos.

defecto periodontal.

sellar.

accesibles por medio de un abordaje quirurgico tienen mejor

Higiene oral deficiente: desarrollan enfermedad periodontal llevando finalmente

al fracaso terapeutico.

Los que son 

pronostico que las inaccesibles.

Ubicacion: Cuando es mayor la distancia entre la perforacion y el surco gingival 

hay una menor probabilidad de una comunicacion entre la boca y la perforacion, 

cuando la distancia es corta entre el defecto y el surco gingival se formara un

3.8.2. Accidentes de procedimiento durante la limpieza y preparacion: Los 

mas comunes son: La formacion de escalones creacion de un conducto nuevo,

Tamano y accesibilidad: cuando es pequena la perforacion hay destruccidn de 

tejido e inflamacidn menor. Tambien es mejor el control de los materiales de

Son candidates para exodoncia los dientes con perforaciones externas en 

"personas con higiene oral deficiente".
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Etiologia

Prevencibn: Se deben considerar los siguientes procedimientos clinicos:

a) examen radiografico para calcular el grade de curvatura y el tamano inicial del

conducto radicular.

- Falta de acceso en linea recta.

- Preparacibn de un conducto lejos de su longitud de trabajo. - Incapacidad para 

superar la cobertura del conducto.

- Sobreagrandamiento de conductos curvos.

- No seguir la secuencia de las lineas.

- Preparar los conductos curvos de manera recta.

- Empaquetamiento de desechos en la porcibn apical del conducto.

perforaciones radiculares, instrumentos rotos y extrusion de instrumentos y la 

solucibn irrigadora hacia el periapice. Estos accidentes son consecuencia de 

descuidos y por Io tanto se pueden prevenir.

Formacibn de escalones. Cuando es imposible de alcanzar toda la longitud de 

trabajo y los instrumentos se enfrentan a una sblida resistencia.
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conducto y la eliminacion de dentinarios

intraradicular.

vestibulolingual.

otras mas grandes (Stepback)

la

como regia general en la longitud de trabajo y 

conductos radiculares muy curves mas alia de una lima N° 20 o 25.

empaquetamiento de 

instrumentacion se efectua en conductos mojados irrigandolos con frecuencia.

b) La entrada directa al orificio de un

total del operador sobre la punta del instrument©

en la porcion apical solo se usan

limpieza y preparacidn del resto del conducto se indica el limado periferico y las 

limas mas pequenas se deben usar hasta que esten flojas antes de emplear las

Curvatura del conducto: cuando aumenta el grado de curvatura del conducto 

radicular disminuye el potencial para la limpieza con instrumentos mas grandes, 

no deben agrandarse los

En conductos curves se debe llevar poco a poco los instrumentos a la longitud, 

movimientos de ensanchado; durante la

c) Casi todos los conductos son curves con frecuencia en sentido

Longitud de trabajo: Se debe tener una cuidadosa atencion en la conservacion 

de la longitud de trabajo para evitar la formacion de escalones. Para entrar el 

desechos durante la limpieza y preparacidn

que eviten un control
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la raiz.

La secuencia es la siguiente: Se forma el escalon, se pierde longitud de trabajo y 

el terapeuta al intentar retomarla, "perfora" hacia el nivel apical con cada lima, 

esto crea el conducto nuevo, si se persiste la lima penetra la superficie lateral de

3.8.3 Creacion de un conducto nuevo:

representacion de una clase exagerada de reborde gue 

factores que provocan la formacion de escalones. En consecuencia es preciso, 

se sigan las recomendaciones, asi se evitara la creacion de rebordes.

a) Causas y prevencion: es la 

se ocasionan de los

Tratamiento de un escalon: Se confirma radiograficamente la formacion del 

escalon, debe imaginarse el conducto radicular, colocar una lima N° 10 (15 - 25) 

si el conducto es mas grande a la longitud de trabajo conveniente, poner una 

curva pronunciada en los 2 - 3 mm aproximadamente e introducir el instrumento 

dentro del conducto en direccion de la cobertura apical. Mediante la aplicacion 

de presion apical ligera y rotando la lima unos cuantos grades se debe encontrar 

el conducto principal, si no se tiene exito retirar la lima 1.2 mm y repetir el 

procedimiento hasta eludir el reborde. Una vez entrado el escalon no deben 

quitarse la lima hasta que se eliminen ciertas partes y sea posible colocarla sin 

problemas a la longitud de trabajo adecuado, luego deben colocarse limas mas 

grandes mas alia a fin de superar la parte apical del conducto y combinarla con 

la porcion restante para fmalmente limpiar y obturar el conducto.
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conducto original y de la magnitud de la porcion

del conducto principal.

Perforaciones apicales

a) Causas e indicadores:

- Longitud de trabajo incorrecta.

Indicadores:

- Dolor durante la limpieza del conducto en

(periodontitis)

Se forman a traves del agujero apical o por el cuerpo de la raiz misma. Siempre 

que hay sobreinstrumentacion hay perforacion y se dana la construccion.

- Perdida del tope apical.

- Penetracion de la ultima lima mas alia del apice radiografico.

Tratamiento y pronostico: depende de la capacidad para trabajar otra vez el 

no instrumentada y no obturada

3.8.4 Perforaciones radiculares. Pueden ocurrir en diversos niveles, el nivel es 

critico, es decir, ya sea que la abertura sea apical, a la mitad de la raiz o 

cervical. La altura afecta tanto el tratamiento como el pronostico.

- Hemorragia fresca en el conducto o sobre el instrumento que se emplea en el.

un paciente antes asintomatico
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b) Prevencion: establecer longitudes de trabajo convenientes.

trabajo 2 mm

tejidos periapicales.

Perforaciones laterales

a) Causas

nuevo.

Indicadores:

- Saltarse la secuencia.

- Incapacidad par conservar la curvatura del conducto.

- Presion en direccion equivocada, forzando la lima

- Aparicion repentina de hemorragia fresca en el conducto radicular o dolor.

- Desviacion de instrumentos intraradiculares a partir de su curso original.

- Rx la penetracion del instrumento por la parte lateral de la raiz.

a producir un conducto

c) Tratamiento: determinar una nueva longitud de trabajo, creacion de un asiento 

apical, asi como la obturacion del conducto a su largo apropiado. De acuerdo al 

tamano y ubicacion de la perforacion apical, se determina una nueva longitud de 

corta del punto donde ocurrio la perforacion, se limpia, prepara y 

obtura el nuevo largo de trabajo entrando la salida de gutapercha hacia los
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b) Prevencion.

porcion apical del conducto, el operador

coronal del conducto. Se establece una

prepara y obtura.

laterales: Depende del tamano de la

1- Grado de curvatura y calcification.

2- Inflexibilidad de los instrumentos grandes que se emplean en el conducto.

c) Tratamiento de perforation apical o radicular media:

d) Pronostico de perforaciones apicales o 

porcion no debridada y no obturada del sistema endodontico.

Debe concentrarse en la limpieza, preparacion y obturacion del segment© 

nueva longitud de trabajo, se limpia

Es compleja la obturacion debido a la carencia de un tope (matriz). Las 

perforaciones radiculares cerca a los apices despues del debridamiento 

complete o partial, tienen un mejor pronostico que los que ocurren antes de 

cualquier limpieza y que se localizan lejos de los apices.

Se limpia, prepara y obtura todo el sistema de conductos radiculares. Despues 

de la confirmation de la perforation se siguen los pasos que se analizaron en la 

elimination de conductos con escalones. Si fracasa el intento por trabajar la



46

3.8.5 Perforaciones radiculares-coronales

- Sobreagrandamiento de conductos.

Indicadores:

-Hemorragia abundante

- Instrumento mal alineado.

- Rx vestibular que muestra una lima perforada.

Es mas sencillo el sello de perforaciones pequenas que las grandes. Esto se 

debe a su accesibilidad quirurgica, es mas facil reparar las perforaciones que se 

ubican hacia vestibular que aquellas que se encuentran en otras zonas.

a) Causas e indicadores

- Fresas mal dirigidos ubicados en los orificios de los conductos.

Se hace control de Rx y periodontal por Io general se requiere de intervencion 

quirurgica, las tecnicas varian desde la reparacion y recesion apical del sitio 

perforado, amputacion radicular, hemiseccion, hasta la exodoncia.
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b) Prevencion:

- Hacer una acceso en linea recta al orificio del conducto radicular.

c) Tratamiento;

Prevenir comunicacion entre el sitio perforado y el surco gingival, en un principio

debe intentarse el tratamiento interne de la perforacion coronada.

gutapercha o amalgama.

3.8.6 Instrumentos fracturados.

- Exploration de conductos calificados.

- Limado de retrocesos cuidadoso (stepback).

empleo inapropiado.

- Utilization excesiva de instrumentos sin corte.

con amalgama, en informes clinicos,Las perforaciones pequenas debe sellarse

se coloco pasta de hidroxido de calcio en el conducto junto a la perforacion 

grande, para que se forme una barrera calcificada, seguido por la obturacion con

a) Causas:

- Flexibilidad y resistencia limitada de los instrumentos intraradiculares y su
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b) Reconocimiento:

- Incapacidad repentina para trabajar un conducto a su longitud de trabajo

real)

- Hallazgo radigrafico de un instrumento fracturado.

c) Prevencion:

limitaciones de los instrumentos- Reconocer las propiedades fisicas y

aquellos aditamentos pequenos y defectuosos.

- Utilizacion de los instrumentos en su secuencia.

doble en las paredes dentinarias.

- Examinar el instrumento antes de coIocarlo dentro del conducto, eliminando

original.

- La presencia de una lima corta con extreme romo recien cortado, es la clave 

para identificar el instrumento roto en el conducto (o sea que no mide la longitud

endodonticos.

- mantener el conducto irrigado disminuye la posibilidad de que el instrumento se
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d) Terapeutica:

(recesion apical retrobturacion).

principales.

Su tratamiento es similar al qua se utiliza para los rebordes. Se utiliza una lima 

pequena y se siguen los lineamientos descritos para trabajar un escalon, se 

elude el instrumento roto, si esto se logra se debe limpiar, preparar y obturar el 

conducto a su longitud de trabajo adecuado.

Estos pacientes requieren de remision medica inmediata, para establecer el 

diagnostico y tratamiento convencionales.

3.8.7 Aspiracion o deglucion: Se presenta con menor frecuencia pero es 

potencialmente "peligroso" la caida de los instrumentos endodonticos de los 

dedos de los odontologos, seguida por la tos o nausea violenta del enfermo y el 

hallazgo radigrafico de una lima en la via alimentaria o respiratoria son los signos

Cuando no es posible eludir el instrumento, se limpia, prepara y obtura el 

conducto al nivel coronal del fragmento del instrumento seccionado. (se controla 

Rx c/3 meses). El empleo de la tecnica de la gutapercha reblandecida saca los 

materiales de obturacion mas alia del fragmento y mejora el pronostico, solo si 

se debrido bien la porcion apical del conducto antes de la fractura. cuando el 

instrumento fracturado queda fuera del apice, se puede retirar quirurgicamente
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Caso todos los instrumentos aspirados necesitan de retiro quirurgico.

3.8.8 Extrusion de la solucion para irrigar: Ocurre por el acunamiento de la

Su tratamiento es paliativo.

3.9 Accidente durante la obturacion

Subobturacion: Obturacion de un conducto lejos de su longitud3.9.1

preparada.

a) Causas:

- Presencia de una barrera natural en el conducto.

apropiado.

b) Indicadores:

instrumento.

c) Prevencion:

- Creacion de un tope artificial corto.

- Falta de penetracion del material de obturacion a la longitud de trabajo

punta de aguja en el conducto con salida forzada de las soluciones irrigadoras 

en sentido apical causan dano histico y molestia a los pacientes y edema, el 

dolor subito durante la irrigacion indica la penetracion de la solucion al periosto.

- Radiografia que senala un conducto obturado mas corto de Io que se
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- Eliminar las barreras naturales o artificiales que impidan la obturacion correcta.

d) Terapeutica y pronostico:

El tratamiento consiste en la eliminacion del material de obturacion y se obtura

de nuevo a la longitud de trabajo ideal con un pronostico favorable.

cuando hay desechos en la parte no obturada del conducto subobturado el

pronostico es menos favorable.

apical del material, hay dano del tejido, inflamacion, retrasa o impide la

cicatrizacion o hay sensibilidad ocasional posterior a la obturacion.

a) Causas:

- ausencia de matriz apical

- Perforacion del agujero perdiendo el tope apical.

-Determinacion incorrecta de las longitudes de trabajo.

- ausencia anatomica de conicidad natural.

- Constriccion apical.

3.9.2 Sobreobturado: ocurre mas alia de Io limites anatomicos con salida
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b) Prevencion:

- Seguir los lineamientos citados que impiden las perforaciones del agujero

apical.

- Creacion de un tope apical que se oponga ala penetracion de una lima N° 25.

- aplicacion cuidadosa de presion de condensacion durante la obturacidn.

c) Indicadores:

- Dolor durante la condensacion.

- Hallazgo radiografico de extrusion de materiales de obturacidn hacia los tejidos

periodontales.

d) Tratamiento;

- Advertir al paciente sobre la molestia durante unos dias.

- Prescribir analgesicos y anti-inflamatorios.

- Practicar examenes clinicos y radiograficos del diente afectado.

- Cuando el dolor persiste y aparecen otros signos y sintomas se requiere una

terapeutica quirurgica (curetaje o recesidn apical mas restauracidn retrdgrada)
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3.9.3 Fractura vertical radicular:

a) Causas:

- aplicacion exagerada de fuerzas de condensacion durante obturacion de un

conducto subpreparado o sobrepreparado con fractura radicular vertical

subsecuente.

b) Prevencion:

- Preparacion conveniente del conducto

- Utilizacion de presion equilibrada durante la obturacion.

- Uso de instrumentos mas flexibles, menos conicos para la obturacion.

c) Indicadores:

- Un crugido durante la obturacion.

- Sensacion d molestia o dolor.

- Decremento repentino en la resistencia a la presion de un espaciador o

condensador durante la obturacion con aparicion de sangre en el conducto

radicular.

- Radiograficamente falta de una separacion clara entre el material de obturacion

mat condensado e irregular y las paredes dentinarias, a menudo las lesiones

semejantes de larga duracion se relacionan con una bolsa periodontal estrecha,

una fistula o ambas y una zona radiolucida lateral, que se extiende a la parte

apical de la fractura vertical.
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d) Pronostico y tratamiento:

hace la exodoncia.

a) Causas

b) Indicadores:

3. 10 ACCIDENTES DURANTE LA PREPARACION DEL ESPACIO PARA

NUCLEOS:

Son causa principal de irritacion periodontal, en consecuencia, poseen el peor 

pronostico de los accidentes de procedimiento.

- En dientes multiradiculares se retira la raiz afectada y en los uniradiculares se

Los mas prevalecientes son las preparaciones de tamano excesivo, fracturas 

verticales y perforaciones radiculares. Para entrar las preparaciones de tamano 

exagerado y las fracturas citadas, por Io menos 1 mm de dentina debe rodear al 

nucleo. La preparacion queda bien dentro del conduct© radicular y es paralela en 

su eje longitudinal del diente. De preferencia es primordial que la preparacion se 

realice con instrumento de mano.



55

Se parecen a las correspondientes a las perforaciones y fracturas radiculares

verticales, la presencia de una fistula o defectos al sondeo que extiende a la

base de un nucleo son signos clinicos de fracturas radiculares o perforaciones.

- Hallazgo radiografico: presencia de una zona radiolucida lateral o al Io largo de

la raiz o en el sitio de perforacion.

c) Pronostico: Perforaciones radiculares pequenas que se ubican en la region

apical y accesible a la reparacion quirurgica tienen un mejor pronostico.
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4. CONCLUSIONES

En Io referente al Marco Teorico, en

Al estar incluidos dentro del Marco Teorico

A partir de la encuesta, se pudo determiner en el Area de Cirugia, las iatrogenias 

de mayor frecuencia son las hemorragias con 

de Endodoncia

un 68%, mientras que en el Area 

con un 64% son las perforaciones y en la Prostodoncia, las 

coronas sobrecontornedas se llevaron el 87%.

temas como las infecciones, la 

esterilizacion, la prevencion sanitaria y clinica y toda una serie de conceptos que

para su selection e inclusion se tuvieron

cuenta los resultados de la encuesta, con Io que estos resultados, se 

convirtieron en un diagnostico de la practica de la profesion en el Area de 

Cuidados y Prevenciones.

El trabajo Iatrogenias en Odontologia, recordo los procedimientos de asepsia 

para la atencion profesional, ya que el Odontologo debe conocer y manejar muy 

bien los procesos que hace en el paciente.



pueden encontrar en el

fortalecieron el trabajo, no 

la misma manera como

Este estudio, por ultimo, es una 

contnbucion al mundo profesional del Odontologo, que cada dfa lucha mas por 

su propia superacion.
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se bused sino estructurar cientificamente el trabajo de 

se ha impartido el conocimiento en la Universidad, con 

el unico proposito de que el conocimiento sea de todos, en otras palabras, de la 

humanidad.

Este trabajo, permitio a las autoras ser conscientes del tipo de problemas que 

ejercicio de su profesidn y de como enfrentarlos con 

honestidad, rectitud y profesionalismo.
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ANEXO A. ENCUESTA

e- Instrumentos fracturados

f- Escalones

1- Al realizar una Endodoncia, cual de los siguientes problemas se le ha 

presentado con mayor frecuencia

a- Accidentes durante la preparacion del acceso_ 

b- Accidentes durante la limpieza y preparacion 

c- Accidentes durante la obturacion  

d- Perforaciones

Encuesta sobre latrogenias en Odontologia

a- Sobre contorno de coronas y protesis fijas__

b- Dientes preparados sin temporalizacion_

c- Problemas periodontales en restauraciones ya realizadas__

2- Que danos ha encontrado a nivel de Prostodoncia

A continuacion Usted encontrara una serie de preguntas sobre las latrogenias 

mas comunes que suelen suceder en su consultorio.
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3- Al realizar listed una operacion quirurgica, que alteraciones durante el

procedimiento y despues de el, suelen suceder.

a- Hemorragia

b- Fractura del maxilar y/o dientes

c- Lesion de los nervios perifericos

d- Alveolitis

e- Luxacion y desplazamiento

Muchas Gracias.
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