
ESTUDIO DE LOS PROCEDIM1ENTOS CLINICOS UTILIZADOS POR EL

ODONTOLOGO ENDODONCISTA EN SANTAFE DE BOGOTA DURANTE EL

PRIMER SEMESTRE DE 1.995

En otros paises se han realizado estudios sobre el manejo y la tendencia de la practica

endodontica por los especialistas, directores de programas de postgrado y estudiantes de

postgrado a nivel nacional por medio de encuestas, contribuyendo de este modo al avance de

dicha especializacion. En nuestro pais no se han realizado este tipo de estudios a pesar de que

existen varias escuelas de postgrado con programas de especializacion a 2 anos. El proposito

de este trabajo fue obtener datos por medio de una encuesta acerca de los procedimientos

clinicos utilizados por el odontologo endodoncista en Santafe de Bogota, que lleven a disenar

cientifica odontologica internacional.

MATERIALES ¥ METODOS

De una lista de 76 odontologos endodoncistas.

localization de los consultorios, 40 fueron seleccionados como muestra. Los datos se

herramientas para los diferentes procedimientos endodonticos: aislamiento, instrumentos.

conductometria, metodos de instrumentacion, tecnicas de preparation del conducto, metodos

de obturation. Registro de uso de medicamentos y cementos por procedimiento endodontico:

recogieron de 9 cuestionarios, los cuales requerian aproximadamente 100 respuestas.

Los cuestionarios fueron desarrollados con 5 practicas clinicas basicas: registro de

a quienes se les verified y se ubico la

y proponer politicas para brindar un mejor servicio a la comunidad y dignificar aun mas el 

ejercicio endodontico en nuestro pais, logrando ocupar un lugar destacado en la comunidad



irrigante del conducto y cemento sellador. Registro de ayudas diagnosticas en endodoncia:

imagenologia, trasiluminacion y vitalidad pulpar. Procedimientos quirurgicos endodonticos,

manejo del trauma dento-alveolar y tratamiento endodontico de emergencia. ( ver anexos-

encuestas 2-3-4-5-6-7-S )

Se solicito como informacion adicional las medidas de seguridad adoptadas para el control de

infecciones y contaminacion cruzada en el consultorio odontologico, la edad del endodoncista,

el tiempo que lleva practicando la especialidad y su relation con otros odontologos

especialistas y el odontologo general en la remision de los pacientes. ( ver anexos-encuesta 1-

0-9)

Los cuestionarios anonimos analizados y tabulados en terminos de porcentaje de cada

pregunta.

RESULTADOS

Los resultados fueron tabulados teniendo encuenta los porcentajes de cada item de las

variables, asi:

Edad. La distribucion por edad indico que el 60% de los endodoncistas estan entre 30 y 40

anos de edad, notandose un alto porcentaje con mas de 44 anos.( Grafico 0a )

Tiempo de practica de la especialidad. El 40% ha practicado la especialidad menos de 5

anos. El 25% entre 5 y 10 anos, seguido del 22% por mas de 20 anos. (Grafico 0b)

Registro de medidas para el control de infecciones y contaminacion cruzada.

- Proteccion del operador. Los elementos desechables, representaron un bajo porcentaje de

frecuencia de uso, el tapa boca desechable por el contrario es utilizado siempre por el 66%. El

92% utiliza guantes y blusa de tela, mientras un 30% no utilizan nunca gafas ni careta. El 80%

nunca utiliza gorro. (Grafico No. 1)



- Proteccion del auxiliar. El 80% nunca utiliza elementos desechables,tan solo el 35% usa

siempre tapaboca desechable. ( Grafico No.2 )

- Esterilizacion y desinfeccion del instrumental y del consultorio. El 93% utiliza siempre calor

seco, el 76% glutaraldehido y el 60% el esterilizador de bolitas de vidrio.Otras tecnicas como

el autoclave, el ultrasonido, el alcohol y el benzal son utilizados ocasionalmente por menos del

15%. ( Grafico No.3 )

- Manejo de desechos contaminados. El 50% realizan siempre el manejo de desechos.

notandose que el destino es la caneca de basuras. Adicionalmente no cumplen la disposicion de

rotulacion con senales de alerta. ( Grafico No. 4 )

Registro de herramientas para los diferentes procedimientos endodonticos.

- Aislamiento. El 90% utiliza siempre el dique de goma, y el 40% ocasionalmente utiliza el

( Grafico No.5 )rollo de algodon.

-Instnimentos utilizados para la preparacion del conducto. Las limas son utilizadas por el

94%, los instrumentos rotatorios por el 50% y las limas hedstrom por el 48%. El ensanchador

no es utilizado por el 68%. El 21% desconoce las limas de la serie 29, un 10% las limas turbo y

el 3% las limas hedstrom. ( Grafico No. 6 )

- Tecnicas de instrumentacidn. La tecnica convencional es utilizada por el 66%, seguida de la

tecnica step-back por el 64%. El 15% no conoce las tecnicas step-down y Canal Master.

(Grafico No.7)

-Conductometrla. Es determinada por radiografia en el 94% y solo el 33% ocasionalmente

utiliza el localizador electronico. ( Grafico No. 8 )

- Metodos para prepar ar el conducto. El 88% lo prepara siempre manualmente, y el 6% utiliza

las tecnicas sonica 6 ultrasonica. ( Grafico No. 9 )

- Metodos de obturacidn. El metodo de condensacion lateral y vertical profunda es utilizada

siempre por el 90% seguida del metodo convencional. Otros metodos como el Thermafil y el



Ultrafil son utilizados ocasionalmente por el 40%, y el metodo succesfil ocasionalmente por

solo el 5%. ( Grafico No. 10 )

Registro de medicamentos y cementos por procedimiento endodontico.

- Irrigante. En la escala de frecuencia de uso no marca una preferencia absoluta de un irrigante

en particular. Los mas utilizados en su orden son: hipoclorito de Na 5.25%, hipoclorito de Na

en otra concentracion, solucion de hidroxido de calcio y solucion salina. ( Grafico No. 11 )

-Cementos selladores de conductos. El 60% utiliza el ZOE. No hay preferencia absoluta por

uno de ellos. El Sultan y Sealapex son utilizados ocasionalmente por el 38% y 25%

respectivamente. El 5% manifesto desconocer el Sealapex, Tuble-seal y CRCS. (Grafico

No 12)

Registro de ayudas diagnosticas.

- Imagenologia. El 100% utiliza siempre la radiografia periapical, el 50% ocasionalmente la

tomografia, el 30% algunas veces la radiografia panoramica y el 10% la imagen digital.

( Grafico No. 13 )

-Transiluminacidn. Solo el 20% ffecuentemente utiliza esta ayuda. ( Grafico No. 14 )

- Vitalidad. El hielo la gutapercha y el vitalometro son los mas utilizados en un 60%, 57% y

84% respectivamente. ( Grafico No. 15 )

Relacion con otros especialistas y el odontologo general. El 67% de la consulta que realiza

remitido por el odontologo general. ( Grafico No. 16)

mayor frecuencia ( 70% ) en dientes anteriores y bicuspides. El 60% en dientes molares

realizando recesion radicular, reimplantation y hemiseccion. El 85% nunca ha colocado

implantes endooseos. El selle apical es realizado por el 65% con amalgama , el 15% con IRM y

gutapercha brunida en frio y el 5% otros selladores. ( Grafico 17 )

el endodoncista proviene siempre de la remision de otro especialista; el 40% ocasionalmente es

Procedimientos quirurgicos. Los diferentes procedimientos quinirgicos son realizados con



Manejo del trauma dento-alveolar.

- Fractura del esmalte. El 80% no lo maneja.

- Fractura de la corona sin compromise pulpar. Realizan la anamnesis, examen radiografico y

prueba de mobilidad.

- Fractura de la corona con compromiso pulpar. Realizan anamnesis, examen radiografico,

pruebas de mobilidad y percusion. Ocasionalmente, recubrimientos directos, pulpotomia y

tratamiento convencional de conductos.

- Fractura de la raiz. Realiza el mismo manejo que en los casos de fractura de la corona con

compromiso pulpar, fijando el diente con ferula semi-rigida.

-Fractura de corona y raiz. Realiza basicamente el mismo manejo que en el caso de fractura

radicular; en ocasiones se complementa con pruebas termicas y electricas.

- Dislocation de dientes. Realiza anamnesis, examen radiografico, pruebas de mobilidad,

colocacion de una ferula semi-rigida y en pocos casos reposicion del diente.

- Intrusion o extrusion. Manejada de igual manera que en caso de dislocation, y eventualmente

hace pruebas termicas y electricas

- Avulsion. Es manejada con los mismos procedimientos del trauma de intrusion 6 extrusion.

Evaluation del tratamiento endodontico de emergencia.

En dientes vitales con pulpitis irreversible; realizan pulpectomia o instrumentacion corta del

esteroides.

En dientes no vitales con inflamacion fluctuante 6 difusa, con d sin drenaje a traves del

conducto, prescriben antibioticos, la instrumentacion es completa y corta del apice, dejan

dentro del conducto hidroxido de calcio, hacen incision y establecen drenaje dejando un dren,

eventualmente prescriben antiinflamatorios y ajustan la oclusion.

apice y tratamiento convencional en una sola cita, prescribiendo antiinflamatorios no



DISCUSION

Este estudio de tipo descriptivo, no es comparable con otro estudio, debido a que es el primero

que se realiza en nuestro pais.

endodoncistas y las auxiliares estan usando bata de tela, tapa boca desechable y guantes. En

Estados Unidos organismos como los Centros Nacionales de Control de Enfermedades (CDC)

y la Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional (OSHA), dan recomendaciones

estrictas para el control y prevencion de las infecciones y contaminacion cruzada en el

consultorio odontologico, y realizan visitas periodicas a los consultorios, sancionando a los

profesionales que no cumplan dichas medidas. Como en nuestro pais no existen este tipo de

normas, los odontologos endodoncistas deberian poner en practica las recomendaciones de

dichas organizaciones.

La dificultad de adquirir equipos y materiales de las mas recientes tecnologias 6 su alto costo

6, en ocasiones, el desconocimiento de su existencia, hacen que muchos de estos no sean

utilizados por los odontologos endodoncistas.

Se observa en las respuestas que el manejo del tratamiento endodontico de emergencia no es

discriminativo segun el estado patologico del diente, y depende del tiempo de que disponga

para realizarlo.

Los odontologos con otra especialidad remiten al endodoncista en un mayor porcentaje, que el

odontologo general; porque tai vez concideran que sus pacientes no requieren tratamiento

endodontico del especialista.

Consideramos importante que la practica del odontologo endodoncista no se limite al

tratamiento convencional de conductos, se debe ampliar al manejo del trauma delto-alveolar.

porque es el endodoncista quien mejor conoce las respuestas del tejido pulpar y tejidos

adyacentes, y el pronostico del diente despues de cualquier tipo de trauma.

Las respuestas muestran que como barrera de proteccion personal, los odontologos



Valdria la pena que este estudio fuera continuado a nivel nacional para poder lograr el

proposito de nuestro estudio.

CONCLUSIONES

- El 60% de los odontologos endodoncistas se encuentran entre la edad de 30 a 40 anos y el

40% ha practicado la especialidad menos de 5 anos.

- Los odontologos endodoncistas y su personal auxiliar, como barrera de proteccion personal

para el control de infeccion y contaminacion cruzada. solamente usan bata de tela, tapa boca desechable y

guantes. Realizan la esterilizacion del instrumental y desinfeccion del consultorio con calor

seco, esterilizador de bolitas de vidrio y glutaraldehido; no esterilizan en auto clave. Manejan

los desechos contaminados sin senales de alerta.

- Durante el procedimiento endodontico los odontologos endodoncistas, aislan el diente con

tela de caucho. Desconocen las limas de la serie 29 y las tecnicas Step-down y Canal master.

No utilizan el metodo de instrumentacion sonico o ultrasonico. Obturan el conducto con el

Thermafil y Ultrafil; usando como cemento sellador ZOE , Sultan y Sealapex; desconociendo

los cementos Tubliseal y C.R.C.S. Como Irrigante no tienen preferencia absoluta por alguno de

ellos en particular.

- Como ayuda diagnostica el 100% de los endodoncistas estan utilizando la radiografia

periapical; haciendo las pruebas de vitalidad con hielo, gutapercha y vitalometro.

- Los procedimientos quirurgicos endodonticos los realizan en los dientes anteriores y

bicuspides, haciendo la resecion apical y el selle retrogrado con amalgama y eventualmente con

IRM y gutapercha brunida en frio.

metodo de condensacion lateral y vertical profunda y ocasionalmente usan los metodos



Solo el 60% realiza cirugia en dientes molares con procedimientos de reimplantation,

hemiseccion y resecion apical con el selle retrogrado en dichos materiales

- El trauma dento-alveolar es poco manejado por el odontologo endodoncista. Cuando lo

realiza, hace examenes radiograficos, anamnesis, prueba de movilidad, y pruebas termicas y

electricas.

- El tratamiento endodontico de emergencia en dientes no vitales, sin distincion de la

inflamacion fluctuante 6 difusa, drenando o no a traves del conducto es manejada de la misma

manera.
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