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GLOSARIO

ABSCESO PERIAPICAL: lesion caracterizada por una coleccion localizada de pus alrededor
del apice de un diente no vital; es resultado de la muerte pulpar; se ve radioltcido.

ANTISEPTICO: sustancia que inhibe el crecimiento de bacterias.

AREA DE CONTACTO: area donde la superficie de dientes adyacentes tienen contacto unas
con otras.

AREA DE FURCA: area entre las raices de los diente multirradiculares.
ASEPSIA: ausencia de patbgenos o microorganismos que cusan enfermedad.
CARIES destruccion dental, radiograficamente se observa radioltcida.

CAVIDAD PULPAR: una cavidad dentro de un diente que incluye camara pulpar y conductos
pulpares; contiene vasos sanguineos, nervios Y linfaticos; se ve radiollcida.

CRESTA ALVEOLAR: la porcién mas coronal del hueso alveolar que se encuentra entre los
dientes; esta compuesta de hueso cortical denso y se ve radiopaca (también conocida como
hueso de la cresta).

DESECHOS INFECCIOSOS: desechos que consisten de sangre, productos sanguineos,
objetos punzocortantes contaminados u otros productos microbiolégicos.

DESINFECTAR: inhibir o destruir los microorganismos causantes de enfermedad con el uso
de un procedimiento quimico o fisico.

DISTORSION: caracteristicas geométricas que se refieren a la variacion en el tamafio y la
forma reales de un objeto a radiografiar; la distorsion radiografica esta influida por la alineacion
objeto-pelicula y la angulacion de rayos x.

ESPACIO DE LIGAMENTO PERIODONTAL: es un espacio que existe entre la raiz de un
diente y la lamina dura; contiene fibras de tejido conectivo, vasos sanguineos y linfaticos.

ESTERILIZAR: el uso de procedimientos fisicos o quimicos para destruir todos los patogenos,
incluyendo bacterias muy resistentes y esporas de hongos.

EXAMEN PERIAPICAL: inspeccién radiografica utilizada para examinar todo el diente y el
hueso de soporte.

FRACTURA: |a rotura de una parte; se ve como una linea radiollcida delgada.

FRACTURA RADICULAR: este tipo de fractura rompera el paquete vascular que irriga al
organo pulpar ocasionando frecuentemente la muerte pulpar.

HUESO ALVEOLAR: hueso que soporta y encierra las raices de los dientes se ve radiopaco.
INSTRUMENTO CRITICO: instrumento que se utiliza para penetrar tejido blando o hueso.
INSTRUMENTO NO CRITICO: instrumento que no tiene contacto con la membranas mucosas.

INSTRUMENTO SEMICRITICO: instrumento que tiene contacto con las membranas mucosas
pero no penetra hueso ni tejidos blandos.

INTRABUCAL.: dentro de la boca.



NECROSIS PULPAR: se da por falta de circulacion colateral a la dentina, que incrementa la
presion a los tejidos causando destruccion progresiva de la pulpa hasta volverse necrética, ésta
si no es tratada a tiempo creara lesion apical, es asintomatica, hay cambio de color del dientey
sensible a la percusion. Esta contiene microbios aerobios y anaerobios, leucocitos muertos,
vasos sanguineos ausentes, asi como poco conteo celular. Su diagnostico es el mismo y las
pruebas de vitalidad seran negativas, su pronostico es bueno y su tratamiento para apice
abierto sera debridacion y terapia de hidroxido de calcio y luego endodoncia. Para los dientes
de apice cerrado inmediatamente endodoncia.

PATOLOGIA PULPAR: es una reaccion a la bacteria y sus productos bacterianos; donde la
pulpa responde mediante procesos inflamatorios acompafados de cambios histoldgicos.

PERDIDA OSEA HORIZONTAL: pérdida 6sea que se presenta en el plano paralelo a la union
cemento-esmalte de los dientes adyacentes.

PERDIDA OSEA VERTICAL: pérdida de hueso que no se presenta en un plano paralelo a la
unién cemento-esmalte de los dientes adyacentes (pérdida 6sea angular).

PERIAPICAL: alrededor del apice de un diente.
PERIODONTAL: alrededor de un diente.
PERIODONTO: tejidos que recubren y soportan los dientes como la encia y hueso alveolar.

PULPA: tejido conectivo especializado altamente inervado y vascularizado de origen mesen-
quimal; el cual se encuentra en el centro del diente y esta rodeado por dentina y tiene una
funcioén inductiva, formativa, nutritiva, protectora y sensitiva.

PULPITIS: es la inflamacién pulpar generada por injuria directa a la pulpa por via de tubulos
dentinales. La agresion a la pulpa liberara mediadores quimicos que inician su inflamacion
basicamente con cambios vasculares como aumento de la permeabilidad vascular, aumento de
la presion local. Esta inflamacion altera o destruye los odontoblastos que son las células mas
importantes de la pulpa.

PULPITIS HIPERPLASICA O POLILO PULPAR: este por lo general se presenta en dientes
jovenes. Es asintomatica y se caracteriza por el crecimiento rojizo de la pulpa en forma de
coliflor, es de tejido conectivo y se posiciona sobre la corona del diente con lesiones carlosas
cronicas. Su diagnostico es historia clinica, examen clinico Rx. Su prondstico es bueno y su
tratamiento inmediato es retirarlo y después realizar el tratamiento de conductos dependiendo
si el apice esta abierto o no.

PULPITIS IRREVERSIBLE AGUDA: como su nombre lo indica no hay reparo ni cicatrizacion,
donde la pulpa progresivamente se degenerara. Esta clinicamente se presenta con dolor
intenso de caracteristica sordo y agudo bien sea provocado o espontaneo. Se incrementa con
el calor y se alivia con el frio. Varia con los cambios posicionales y persiste después de retirar
el estimulo.

PULPITIS IRREVERSIBLE CRONICA: ésta puede o no presentar dolor y si lo hay sera
provocado leve, se origina por caries avanzada, hay microabscesos, células inflamatorias
cronicas (neutrofilos, leucocitos, linfocitos, células plasmaticas), su diagnostico es igual a los
anteriores, su pronostico es bueno y su tratamiento igual al de la pulpitis irreversible aguda.

PULPITIS REVERSIBLE: el diente responde a estimulos externos de corta duracion y cesa al
retirar el estimulo. Hay cambios vasculares mas no presencia de células inflamatorias. Su
diagnostico es una buena historia clinica, examen clinico, radiografias, y test térmicos donde
responde mas al frio que al calor, su pronéstico es bueno y su tratamiento sera retirar la causa.

PUNZOCORTANTE: cualquier objeto que pueda penetrar la piel; entre ellos las agujas y los
bisturies.



RADIACION: emision y propagacion de energia a través del espacio o material en forma de
ondas o chorro de particulas.

RADIOLUCIDO: porcion de la radiografia procesada que es oscura o negra; una estructura
radiolticida permite con facilidad el paso de haz de rayos x y permite que mas rayos alcancen
la pelicula.

RADIOPACO: porcién de la radiografia procesada que es blanca o clara; una estructura
radiopaca es aquella que se resiste al paso de los rayos x y limita la cantidad de rayos que
llegan a la pelicula.

REABSORCION INTERNA: es asintomatica y presenta una mancha rosada en la corona del
diente. Tiene células inflamatorias, tejido de granulacién y una actividad dentinoclastica por
células gigantes multinucleadas. Esta reabsorcion si no es tratada a tiempo puede perforar la
raiz para convertirse en una reabsorcion perforante que se dirigira hacia el hueso y ligamento
periodontal. Su prondstico es bueno y su tratamiento es endodoncia.



1.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Qué tan eficaces fueron los tratamiento endodénticos multirradiculares que se realizaron en el
Colegio Odontolégico Colombiano sede Cali?.



1.1 JUSTIFICACION

En el campo de la Odontologia en el area de tratamiento de conductos nuestro objetivo
principal es lograr la satisfaccion del paciente con un tratamiento adecuadamente realizado
bajo condiciones controlables.

Esta investigacién busca dar a conocer a los docentes y a los estudiantes del Colegio
Odontolégico Colombiano, especialmente a los que cursan los semestres séptimo a décimo, el
porcentaje de éxito que se esta presentando en el area de endodoncia, ubicando las posibles
causas del fracaso de los procedimientos; dichas causas pueden estar directamente
relacionados con: el diagnéstico inicial, la actitud del paciente ante el tratamiento, en general la
técnica aplicada en el proceso de un tratamiento de conducto convencional.



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia de los tratamientos endodénticos multirradiculares realizadas en el Colegio
Odontolagico Colombiano sede Cali, entre el periodo Enero de 2001 a Junio de 2002 entre las
clinicas de séptimo a décimo semestre académico.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Examinar un grupo representativo de pacientes a los que se les ha realizado
tratamientos de conducto multirradiculares en el periodo 2001 a 2002 en las clinicas del
Colegio Odontologico Colombiano.

2.

¥y ¥ ¥ 9 ¥ ¥ 7%

Analizar los resultados de la evaluacion realizada teniendo en cuenta los siguientes
factores:

Condicion pulpoperiapical previa.

Factores anatémicos del diente.

Técnica aplicada en el tratamiento convencional de conductos.
Nivel de obturacion.

Presencia de restauracion definitiva.

Presencia de cuerpos extrafios dentro del conducto.

Tiempo transcurrido desde el inicio de la endodoncia hasta la restauracion definitiva.



2.0 INTRODUCCION

Actualmente en el camino del mejoramiento continuo en cuanto a tratamiento para entrar con
seguridad en un area muy competitiva: con otras universidades, es importante conocer las
falencias encontradas durante el proceso endodontico multirradicular en el Colegio
Odontologico Colombiano sede Cali, en el area de endodoncia.

Por medio de este trabajo se va a evaluar la eficacia de los tratamientos de endodoncia
multirradiculares realizadas en las clinicas de séptimo a décimo semestre del Colegio
Odontolégico Colombiano sede Cali, y se tratara de crear conciencia al operador de utilizar el
protocolo adecuado y el conocimiento necesario para la realizacion de un buen tratamiento.
El propésito de la investigacion es reconocer los principales factores que inciden en el éxito del
tratamiento de una forma positiva o negativa, Dichos factores son:

Condicion pulpoperiapical previa.

Factores anatomicos del diente.

Técnica aplicada en el tratamiento convencional de conductos.

Nivel de obturacion.

Presencia de restauracion definitiva.

Presencia de cuerpos extrafios dentro del conducto.

¥ ¥y ¥y ¥ ¥ ¥ 7

Tiempo transcurrido desde el inicio de la endodoncia hasta la restauracion definitiva.

De esta manera se ayudara a detectar el por qué de la eficacia o ineficiencia de los
tratamientos endodoénticos dentro del Colegio Odontolégico Colombiano sede Cali.



3.0 MARCO TEORICO
3.1 ENDODONCIA

Segin Richard E. Walton y Mahmoud Torabinejad'’”, la endodoncia es la rama de la
odontologia que trata de la Morfologia, Fisiologia y Patologia de la pulpa dental y tejidos
perirradiculares del ser humano. Su estudio y practica abarca las ciencias basicas y clinicas
que incluyen biologia de la pulpa normal, Etiologia, diagndstico, prevencion y tratamiento de
enfermedades y lesiones de la pulpa y tejidos perirradiculares asociados'"".

3.2 FASE PREPARATORIA

3.21 Técnicas de preparacién de conductos. Shirlder definié el objetivo general de la
preparacion de conducto como sigue: “Los sistemas de conductos radiculares se deben limpiar
y preparar: limpiar de remantes organicos y prejparar para recibir una obturacién hermética
tridimensional en todo el espacio del conducto” "2,

3.2.1.1 Técnica apicocoronal o step back (telescépica). Es una técnica de preparacion
Apicocoronal en la cual la longitud de trabajo se establece y a continuacion se prepara todala
longitud del conducto aumentando secuencialmente su tamafio hasta que alcanza su forma
final'".
En esta técnica se hace una preparacion conservadora de la porcién apical y luego se aumenta
el diametro del conducto con un retroceso secuencial utilizando limas de mayor calibre que van
disminuyendo en longitud con respecto a la lima apical principal, es la técnica recomendada en
los casos de pulpa vital """
Ventajas:

# Ensanchamiento uniforme que permite interferencias.

# Permite al momento de la obturaciéon mejor condensacion debido a su forma conica.
Pasos: Técnica telescopica step-back
Preparacion Apical:
Una vez establecida la longitud de trabajo el operador debe centrar su atencion en la
preparacion apical punto llamado Matriz de Dentina Apical ( Ubicado en el C D C ), este
ensanchamiento apical alcanzado es de tres veces mayor que el primer instrumento que encaja

en el 1/3 apical.

Se establece la longitud del trabajo. EI CDC alcanza un tamario tres veces mayor que el
diametro del primer instrumento'’?.

Preparacion de la parte media de la raiz:

Si la porcién apical del conducto, ha sido preparado, se comienza el retroceso (Paso atras)
disminuyendo la longitud de trabajo e incrementando el tamafio del instrumento’”".

Preparacion del tercio medio:

Preparacién infundibuliforme donde son acortados 1, 2, 3 y 4 mm de las limas en forma
secuencial en orden ascendente.

Recapitulando con la lima maestra o principal en cada retroceso junto con la copiosa irrigacion.

FASE |: instrumentacion, agrandamiento apical final minimo con la lima No. 25.
FASE lI: paso-atras: utilizando limas 30, 35, 40 a 1, 2, 3 mm. De la longitud de trabajo.

8



3.2.1.2 Técnicas coronoapicales crow-down (invertida). Es una técnica de preparacion
Coronoapical en Ia cual la porcién coronal del conducto se prepara antes de determinar la
longitud de trabajo

El conducto se prepara secuencialmente desde la corona hasta la longitud de trabajo. Se
conside que tiene y ofrece ventajas:

I Permite el debridamiento temprano de la parte coronal del conducto, reduciendo el
riesgo de llevar material al extremo apical a través del foramen apical.

I El ensanchamiento coronal temprano permite una penetracion del irrigante mejor y
mas profunda lo que reduce el riesgo de bloque apical con fragmentos de dentina o tejido
pulpar.

P permite un mejor control de la instrumentacién apical.

La Preparacion invertida de las técnicas apicocoronales (Crow-Down); se basa en la
preparacion inicial del tercio coronal y el tercio medlo para después preparar la porcion apical
con la técnica telescopica convencional (Step- -Back) *.

El objetivo de esta preparacion es neutralizar el contenido bacteriano del conducto radicular
antes de realizar la conductometria para disminuir la posibilidad de exacerbaciones, que son la
principal causa de consulta de urgencias. Ademas facilita y mejora el efecto del agente
irrigante, no altera la longitud de trabajo en conductos curvos, disminuye la posubllldad de
accidentes operatorios (escalones, fracturas de instrumentos y perforacxones)

Pasos Crow-Down o invertida:

I. preparaciéon manual o mecanica, usando limas de grueso calibre desde la corona al CDC,
incrementando milimetro a milimetro y luego de abordada Ia constriccion (CDC) se hace la
preparacion radicular con la técnica Step-Back o Telescoplca

3.3 DIAGNOSTICOS ENDODONTICOS Y PLAN DE TRATAMIENTO

3.3.1 Pulpitis irreversible. Es una inflamacién de la pulpa no grave, pues al eliminarse la
causa la inflamacién retrocede y la pulpa vuelve a la normalidad. Casi siempre es asintomatica,
algunas veces cuando presenta sintomatologia es particular. Los liquidos, frios, calientes o el
aire, producen un dolor agudo pero pasajero al retirar el estimulo.

La eliminacién de los irritantes disminuye los sintomas, si al realizar un sellado y un aislamiento
de la dentina expuesta a la sintomatologia persiste o aumenta muy seguramente se encontrara
frente a un pulpitis irreversible y una posterior necrosis pulpar?

3.3.2 Pulpitis reversible. Es una inflamacion grave de la pulpa que no se resuelve incluso
aunque se elimine la causa. Esta pulpitis es secuela y progreso de la pulpitis reversible, el dolor
puede ser agudo, sordo, localizado o difuso; y puede durar unos minutos hasta horas. La
aplicacion de estimulos externos como calor y frio, produce un dolor prolongado.

Si la infeccion no se ha extendido en sentido periapical el diente responde normal a la
palpacién y a la percusion. La extension de la |nﬂamaC|on al ligamento periodontal causa
sensibilidad a la percusion y mejor localizacion del dolor >

3.3.3 Necrosis pulpar. Es la consecuencia de una pulpitis irreversible que produce una
necrosis por licuefaccion. Ademas de la necrosis de licuefaccion, como resultado de la lesion
traumatica por la disrupcion del aporte sanguineo, se presenta necrosis isquémica en la pulpa.

La necrosis pulpar casi siempre es asintomatica, pero puede estar asociada a episodios de
dolor espontaneo, a la presién, a la aplicacién de frio, calor o estimulos eléctricos no produce
ninguna respuesta >



3.4 TRATAMIENTO

3.4.1 Pulpitis reversible. Retirar el estimulo, tratar el diente con base intermedia protectoray
restauracion final. Dejar el diente en observacién ya que si la |rr|taC|on de la pulpa continta
desencadena una pulpitis irreversible o una posterior necrosis pulpar

3.4.2 Pulpitis irreversible. Esta indicado el tratamiento de conductos radiculares o la
extraccion de los dientes cuando hay signos y sintomas de pulpitis irreversible.

Cuando se presenta este tipo de pulpitis se recomienda la técnica Step-Back o Apicocoronal =
3.4.3 Necrosis pulpar. Para los dientes que presenten necrosis pulpar esta indicado el
tratamiento de conductos radicular o la exodoncia de estos dientes. Cuando se realiza
tratamientos de conductos se recomienda la técnica Crow-Down o Apicocoronal. En dientes
con apice abierto se recomienda pulpotomia para inducir a la formacion apical.
3.5 ENFERMEDAD PERIRRADICULAR
Esta enfermedad va desde una inflamacién ligera hasta la destruccion extensa del tejido. La
lesion casi siempre es resultado del dafio celular y liberacion de mediadores inmunolégicos de
las reacciones inflamatorias
3.5.1 Periodontitis apical aguda. Es la primera extension de inflamacion pulpar hacia los
tejidos perirradiculares. Los irritantes que la producen son principalmente la sallda de toxinas
bacterianas , quimicas, restauraciones en hiperoclusién, sobre instrumentacion -
3.5.1.1 Signos y Sintomas.

~ Dolor espontaneo, moderado o grave.

= Dolor a la masticacién.

=~ Respuesta al frio, calor y electricidad excepto en los casos de necrosis pulpar ya que
no responden a las pruebas de vitalidad.

3.5.1.2 Tratamiento.

= Eliminacion de irritantes o liberacion del exudado perirradicular casi siempre producen
alivio.

3.5.2 Periodontitis apical crénica. Es una secuencia de la necrosis pulpar, casi siempre
consecuencia de la periodontitis apical aguda.

3.5.2.1 Signos y sintomas.
= Asintomatica o presenta una ligera molestia.
= No responden a estimulos eléctricos ni térmicos.
= Puede haber sensibilidad a la palpacion.

3.5.2.2 Tratamiento.

= La eliminacion de los irritantes y la obturacién completa, casi siempre
producen la desaparicion completa de la periodontitis apical crénica.

3.5.3 Abceso apical agudo. Es una lesiona localizada o difusa licuefactiva que destruye los

tejidos perirradiculares. Es una respuesta inflamatoria grave a irritantes tanto microbianos como
no microbianos de una pulpa necroética .
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3.5.3.1 Signos y sintomas.
= Casi siempre los pacientes presentan molestias de moderada o grave inflamacién.
= Algunas veces se presenta temperatura alta y leucocitosis.
= No producen respuesta a estimulos térmicos y eléctricos.
= Pueden presentan dolor a la percusion y a la palpacion.
3.5.3.2 Tratamiento.
= La eliminacién de la pulpa necrética.
= Un drenaje si es posible

= Un tratamiento de conductos convencional conducen en la mayor parte de los casos a
la eliminacion del abceso apical agudo.

3.5.4 Abceso apical crénico ( Periodontitis Apical Supurativa ). Es el resultado de una
lesion de larga duracién que produce un abceso que drena a la superficie, puede producir
necrosis pulpar y casi siempre esta asociada con la periodontitis apical cronica de la cual se
forma un abceso que forma una fistula en la mucoso bucal o en ocasmnes en la piel de la cara,
también puede confundirse con un abceso periodontal o bolsa"'

3.5.5 Criterios de tener en cuenta:

3.5.5.1 Determinacién de la Lima Apical Principal (L.A.P) o Lima Apical Maestra (L.A.M).
Se define como la lima mas grande que ajusta en la longitud de trabajo correcta después de un
acceso en linea recta. Por lo general es el tercero o cuarto instrumento grande que la primera
lima que se ator6'’

La lima apical se determina al colocar de manera pasiva las limas cada vez mayores en la
longitud de trabajo, suficiente para que se alcance el tamafio para que entre ajustado en la
punta. Esta determinacion se hace solo después de obtener el acceso en linea recta, lo que
permite que se introduzcan las limas sin detenerse a través de la camara y en el conducto
hasta que se alcance la primera curva y, por tanto, eliminar la interferencia cervical de la
constriccion apical.

Después de hacer la determinacion de la lea Aplcal Maestra, el siguiente paso es una
limpieza retrégrada y preparacion del conducto’’

3.5.5.2 Preparacion Apical. Un objetivo adicional es la preparaciéon adecuada de la region
apical; la longitud es importante, pero es incluso mas critica la creacion de una “matriz” apical o
constriccion. La matriz apical tiene dos propésitos:

El primero es ayudar a confinar los instrumentos, materiales y quimicos al espacio del
conducto, el segundo es crear (o retener) una barrera contra la cual se pueda condensar la
gutapercha. Dependiendo de la configuracion del foramen apical, la forma y el tamafio del
conducto , se crea un tope apical, asiento apical o apice abierto con esta preparacion apical.

En cualquiera de las tres eI resultado influye en la eleccion de la técnica de obturacion y quiza
afecte el pronéstico fi nal'’

En general la preparacion apical tiene como objetivo formar una matriz apical que tiene el

proposito de ayudar a confinar los instrumentos, materiales y quimicos al interior del conductoy
crear una barrera contra la cual se pueda condensar la gutapercha.
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CONSIDERACIONES A TENER EN CUENTA.
» Tope apical. Un tope apical es una barrera en la parte final de la preparacion.

W Asiento apical. La falta de una barrera completa, pero la presencia de la constriccion
representa un asiento apical.

I+ Apice abierto. La preparacion apical parece un cilindro abierto (ni barrera ni
constriccién); no se recomienda un apice abierto y quiza no confine los materiales al
espacio del conducto. Ademas, no hay una matriz contra la cual condensar la gutapercha;
casi nunca se crea un asiento apical.
RECOMENDACIONES. Un instrumento de uno o mas tamafios mas pequefos que el que se
utilizé para la preparacion apical (es decir, la Lima Apical Maestra), es el instrumento de
evaluacion.
Si este instrumento mas pequefio se coloca a la longitud, se gira y choca contra todas las
areas, éste es un tope apical. Si la lima encuentra algo de resistencia, pero puede pasar a
través de la constriccion, ésta es un asiento apical. Si el instrumento pasa sin problema a
través de la preparacion apical, es decir, no hay asiento ni tope, esto representa un apice
abierto"".
No se recomienda, y es necesario prevenir la ausencia de un tope o asiento.
AGRANDAMIENTO.
¢, Qué tanto se debe agrandar el conducto ? ( Aunque su practica es dificil ) Lo suficiente para
permitir una limpieza adecuada asi como manipulacién y control de los materiales de
obturacién e instrumentos. Una forma adecuada refleja basicamente una buena obturacion.
FORMA CONICA.

Después de la preparacion apical, la forma cénica del conducto remanente se crea al acortar la
longitud de trabajo de cada instrumento cada vez mayor'".

RECAPITULACION.

Después de que se utiliza una lima cada vez mayor, se lleva a cabo la recapitulacion al
regresar a la longitud con la Lima Apical Principal para aflojar los residuos que se van
depositando con la accion de limado'.

IRRIGACION.

Se utiliza por lo menos 2ml de irrigante entre el uso de cada tamario de lima después de la
recapitulacion™'.

Tope apical.
Limite de la preparacion de conducto a 1mm del apice radiografico.
REGLAS DE LA PREPARACION.
1. Nunca proceder sin estar seguros de la longitud de trabajo.
2. Precalibrar los instrumentos con un tope.
3. Irrigar frecuentemente ( Después de cada instrumento ).

4. No introducir instrumentos sucios y contaminados.
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5. No limar conductos en seco.

6. Utilizar instrumentos en orden secuencial.

7. En conductos curvos se debe iniciar con lima de la preserie.
8. En conductos curvos se debe precurvar los instrumentos.

9. Para pasar al siguiente instrumento el que esta utilizando debe entrar y salir
holgadamente.

10. Si perdi6 la longitud de trabajo (Posiblemente por los restos de dentina), se debe irrigar
con EDTA y regresar a un instrumento de la preserie, no se debe forzar por que puede
ser que haya formado un escalén o un zip.

11. No limar la zonas de peligro.

12. El limado debe ser con impulsos cortos y precision de la porcion apical hacia fuera
apoyando el instrumento sobre la pared que desea limar.

13. Revisar los instrumentos y desechar aquellos desenroscados y doblados.

14. Verificar constantemente la longitud de trabajo, el tope se le puede correr y alterar su
medida.

3.6 ACCIDENTES DE PROCEDIMIENTOS
ZONA DE PELIGRO:

Es la zona mas delgada en las paredes del conducto radicular que es vulnerable a
perforaciones y debilitamiento durante la preparacion biomecanica y la obturacion radicular; por
esta razén se debe realizar un limado hacia las paredes llamados zonas de seguridad que son
mas amplias’’.

3.6.1 Accesibilidad limitada. Dos de los requisitos para una terapéutica radicular exitosa son
la eliminacién completa de todos los restos existentes dentro del conducto y la obliteracion del
hueco remanente con un material de obturacion estable y no irritante. Por lo tanto el
tratamiento esta contraindicado en aquellos dientes cuyos conductos radiculares contienen
restos necréticos que no pueden ser removidos. Un material extrafio que permanezca en el
conducto produce a menudo el fracaso por alguna de las siguientes razones:

1. Esta infectado o puede infectarse a posteriores.

2. Impide que la medicacion ignore la desinfeccion del conducto.

3. Puede descomponerse con la liberacion de productos irritativos.

4. Puede interferir el sellado hermético del conducto.
En casos seleccionados cuidadosamente, si el diente esta ubicado favorablemente y si la
porcién del conducto a la cual no ha llegado la limpieza esta en la porcion apical de la raiz,
puede tener éxito la seccion quirdrgica del extremo radicular con el extremo de remanente del

1

conducto .
Los dientes en los cuales el surco gingival esta vinculado a la regién periapical por medio de un

trayecto fistuloso han de ser extraidos. El tratamiento radicular fracasa por que la reqién
periapical se ve infectada a repeticion por la via del trayecto fistuloso que no logra cerrar' .
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La endodoncia es s6lo una extension de la odontologia conservadora que debe ser realizada
por especialistas y también por odontélogos generales para lograr un éxto en un tratamiento
endodéntico, el odontdlogo debe realizar una serie de pasos:

Es necesario un aparto de rayos X, donde se va a introducir la zona endométrica, en la parte
radicular del diente y tomar radiografia con la sonda introducida y un tope metalico para poder
observar la longitud exacta del diente si es necesarlo por la anatomia del diente se podra poner
diferentes angulaciones al aparato de rayos xH

Errores mecanicos de la instrumentacion.
Los errores de preparacién se presentan en los conductos estrechos, curvos y largos.
3.6.2 Escalén. Al enderezarse los instrumentos . La punta empieza a cortar dentina.

¥ formacion de escalones: en el curso de la instrumentacion se crea a veces
inadvertidamente un escalén, en razén de que el instrumento no siguié el curso del
conducto. En tales casos, a menudo es dificil, si no imposible, volver sobre los propios
pasos"“

Segun el estudio de VENCE RONALD Y KNOFF se estableci6 un escalén en un premolar
superior, le fué imposible volver a penetrar en los conductos hasta el apice. Puesto que
existia una zona de rarefaccién, hubo que recurrir a la apicectomia con la obturacion
retrégrada con amalgamas es decir, se hizo un foramen artificial con una fresa y se lo
obturé con amalgama, con lo que se bloquearon los 3mm apicales de los conductos'®

Ha de recordarse que cuando se vea un conducto curvo en la radiografia, es preciso curvar
el instrumento radicular en forma que se corresponda con la curvatura observada. La curva
debe ser suave y gradual, no acentuada.

Los escalones se forman a menudo al pasar un instrumento N° 3 al N° 4, pues éste ultimo
no es muy flexible'®"

En algunos casos en que se inicié la formacion del escalon puede no ser posible volver
atras y retomar el trabajo en el conducto con el instrumento anterior'®

# Prevencion del escalén.

Evaluacion preoperatoria. Para prevenir un escalén se empieza con el examen de radiografia
preoperatoria para comprobar curvaturas, longitud y tamafio inicial®.

Curvaturas. Lo mas importante es el tercio coronal del conducto radicular, las curvaturas
coronales graves disponen a hacer un escalén en el conducto apical. Se puede conseguir una
entrada en linea recta al orificio del conducto durante la preparacion del acceso, pero la
accesibilidad al tercio apical del conducto se obtiene sélo con una forma cénica coronal. Las
curvaturas apicales pronunCIadas requieren una secuencia adecuada de limpieza y precaucion
para mantener la potenC|a

Longitud. Mientras mas largos los conductos son mas propensos a que se formen escalones
Se requiere atencion cuidadosa para mantener la potencia con el fin de evitar este suceso’.

Tamafio inicial. Los conductos de diametro menor son mas faciles de escalonar que los de
diametro mayor®,

En resumen, los conductos mas propensos a escalonarse son los pequefios, curvos y largos.
Las radiografias son bidimensionales y no pueden proporcionar informacion exacta acerca de
la forma real y curvatura del sistema de conductos. Todos tienen algun grado de curvatura que
incluyen curvas vestibulolinguales, que no se observan en las exposiciones vestibulares rectas
(p. Ej., raiz palatina de los molares superiores) ©.
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Procedimientos técnicos. La determinacién de la longitud de trabajo en el proceso de
limpieza y preparacion, es una continuacion del proceso de acceso. No se obtiene de un
acceso en linea recta optimo hacia el tercio apical hasta que se termina la limpieza y
preparacion'®2.

Es requisito una medida exacta de la longitud de trabajo debido a que una limpieza y
preparacion cortas de la longitud ideal no permiten que se forme escalon. jes obligatoria la
recapitulacion frecuente e irrigacion, junto con el uso de lubricantes!.

El hipoclorito de sodio se utiliza al principio para controlar la hemorragia y eliminacion de
residuos; sin embargo, este agente no s6lo es adecuado para proporcionar maxima
lubricacion'®2.

Para lubricacion se utilizan glicerina o productos con esa base como Gly-Oxido o el RC-Prep;
como estos materiales son viscosos, se llevan a las regiones apicales del conducto con la lima.
Una mejor lubricacién permite una insercion mas facil de la lima, reduce la tension es ésta 'y
ayuda a la eliminacion de residuos. El lubricante se retira con facilidad mediante la irrigacion de
hipoclorito de sodio'®?.

En el tercio apical se debe utilizar un octavo a un cuarto de vuelta y movimiento de ensanchado
con las limas; para hacer una forma de tunel en el conducto y reducir la curvatura coronal se
usa movimiento de limado rigido lejos de la bifurcacion. Cada lima debe trabajarse hasta que
se afloje antes de utilizar un tamafo mayor'®?.

Esta técnica reduce la curvatura coronal y agranda el conducto. Se obtiene un mejor control de
las limas al agrandar y limpiar el tercio apical del conducto como en el ultimo paso. Con el uso
de esta técnica se reducen las probabilidades de formacion de escalon'®?,

W  Manejo de escalén.

Una véz hecho es dificil corregirlo; el intento inicial es pasar el escalén como una lima numero
10 o 15 para reobtener la longitud de trabajo. Se hace una curva aguda en la punta de la lima
(2 a 3mm) y se trabaja en direccion de la curvatura del conducto; los lubricantes son Utiles. Se
utiliza un movimiento de “levantar” para intentar seguir se agarra el espacio del conducto
original, que esta ligeramente corto de la extension apical del escalon'™".

Si se localiza el conducto original entonces se trabaja la lima con un movimiento de
ensanchado y en ocasiones de arriba hacia abajo para mantener espacio y eliminar los
residuos, aunque esto puede ser exitoso de manera parcial. Una vez que se crea un escalon,
incluso si se pasa al principio, los instrumentos y los materiales de obturacién tienden a
dirigirse de manera continua hacia él'™. Si no se localiza el conducto original con este método,
la limpieza y preparacion del espacio existente se terminaran en la nueva longitud de trabajo.
En ocasiones, hacer el conducto en forma crénica permite pasar el escalén al proporcionar un
mejor acceso al conducto apical'”™".

Se utilizan limas curvas pequefias de la manera antes descrita en un intento final por pasar €l
defecto. Si se tiene éxito, el espacio del conducto apical se limpia y da forma de manera
secuencial hasta un tamario adecuado. La eliminacion completa o reduccion del escalon facilita
la obturacién'”".

# Pronéstico.

La falla del tratamiento de endodoncia asociada con escalén, depende de la cantidad de
residuos que quedan en la porcion no instrumentada y no obturada del conducto, que a su véz
depende de donde se formo el escalon durante el proceso de limpieza y preparacion.

En general, las regiones apicales pequefas y limpias de conductos escalonados tienen un
buen prondstico. Se informara al paciente sobre el pronéstico, la importancia del examen de
revision y que signos indican la falla. La aparicion futura de sintomas clinicos o evidencia
radiografica de la falla requieren referencia cirugia apical o retratamiento'’?.
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3.6.3 Creacién de un nuevo conducto.
I Causay prevencion.

La desviacion de la via original de un conducto y la creacion de un conducto nuevo causan
un escalén exagerado; se inicia con la formacion de un escalén. Por lo tanto, se siguen las
recomendaciones para evitar la formacion de un escalén con la intencion de no hacer
conductos nuevos. La secuencia del suceso desafortunado es como sigue: se crea un
escalén y se pierde la longitud de trabajo adecuada'”?

El operador, en su esfuerzo de reobtener la longitud, “perfora” en sentido apical con cada
lima, y asi crea un nuevo conducto. Usada de manera persistente, la lima por ultimo
penetra la superficie de la raiz'"~.

¥ Manejo.

Por lo regular es muy dificil ingresar al conducto original que tiene un escalon exagerado
(“Nuevo Conducto”); en raras ocasiones se puede localizar el conducto original, reingresar
y preparar. Para obturar, el odontdlogo debe terminar si existe una perforacion (si esta
presente, la longitud de trabajo se reduce en 1 0 2 mm), ajustar de manera normal la punta
maestra y empezar la obturacién. Si no hay perforacion, el conducto se obtura con una
técnica de gutapercha ablandada y un sellador de conductos'”

#  Pronéstico.

El pronéstico depende de si se pudo ingresar al conducto original y de la cantidad
remanente de porcion no instrumentada y no obturada del conducto principal. A menos que
exista una perforacion, los casos en los cuales se ingresa al conducto original y se obtura,
tienen un propésito similar a los casos sin comphcamones

En contraste cuando una gran proporcién del conducto original se subinstrumenta y no se
obtura, existe pronéstico mas deficiente y es necesario reevaluar el caso de manera
periddica. La falla por lo regular requiere cirugia para cortar el conducto no instrumentadoy
no obturado'”

3.6.4 Transportaciéon del conducto en 1/3 apical. En la creacién de un tunel reverso a la
preparacion apical al enderezarse las limas en un conducto curvo, después es dificil controlar
los materiales de obturacion'”

3.6.5 Perforacion por desgaste. La porcion cervical del instrumento endereza el conducto en
dientes multirradiculares lo que conduce a una comunicacion en la furca pared llamada “zona
de peligro”, por este motivo la accién de limado se realiza hacia la zona mas amplla o de
seguridad, la prevencion es la clave, este tipo de perforacion es muy dificil de corregir'’

= Fractura de instrumentos.

= Bloqueo de conductos con restos dentarios o restos de obturacion.

= Forzar los restos necréticos o dentina a los tejidos pariapicales.

# Perforaciones radiculares
Las raices se pueden perforar a niveles diferentes durante la limpieza y preparaciéon. La
localizacion (apical, media, cervical) de la perforacion, asi como la etapa de tratamiento en que
se cred afectan el pronéstico. La respuesta periodontal a la lesion depende del nivel y tamario

de perforacion. Cuando ocurre en etapas tempranas de la limpieza y preparacion afecta a la
capacidad para completar este paso tan importante'”
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W  Perforaciones apicales

Este tipo de perforacion se presenta a través del foramen apical (sobreinstrumentacién) oa
través del cuerpo de la raiz (nuevo conducto perforado).

=~ Etiologia e indicadores:

La instrumentacién del conducto mas alla del foramen apical produce una perforacion;
una longitud de trabajo inadecuada o la incapacidad para manteneria adecuada, causa
una “perforacion” o “ampliacion” del foramen apical. La aparicion de hemorragia fresca
en el conducto o en los instrumentos, da dolor durante la preparacion del conducto en
un paciente, que antes estaba asintomatico, y de una pérdida sUbita del tope apical,
son indicadores de perforacion de foramen.

Otro signo es la extension de la lima mayor (final) mas alla del apice radiografico.

Este accidente de procedimiento también se confirma con un localizador electronico de
PR )
apice’ ™.

= Prevencion:

Para prevenir la perforacion apical se debe establecer longitudes de trabajo adecuadas
y mantenerlas a lo largo del procedimiento. En conductos curvos se debe considerar la
flexibilidad de las limas con respecto al tamarfio. La preparacion retrograda y la forma
coénica enderezan el conductoy disminuyen la manera eficaz la longitud de trabajo en 1
a 2mm, lo que requiere oompensaci()n1 -

= Tratamiento.

El tratamiento incluye establecer una nueva longitud de trabajo, crear un asiento apical
(forma troncoconica) y obturar el conducto a su nueva longitud. Dependiendo del
tamairio y localizacion del foramen apical, se establece una nueva longitud de trabajo
de 1 a 2mm mas corta que el punto de perforacion. La punta maestra se debe ajustar
de manera normal con cloroformo a nivel apical'”".

=~ Pronoéstico.

El éxito del tratamiento depende basicamente del tamario y la forma del defecto; Un
apice abierto o tunel reverso es dificil de sellar y también permite extrusion de los
materiales en obturacion. Ademas, la posibilidad de reparar la perforacion a nivel
quirdrgico influye el resultado final"2

W Perforaciones laterales (a media raiz)
=~ Etiologia e indicadores.

Como se dijo antes, la incapacidad de mantener la curvatura del conducto es la causa
principal de la formacion del escalén; no siempre es posible ingresar a los conductos
con escalones; una presion y fuerza aplicada a la lima y mal dirigidas, producen
formacion de un nuevo conducto, y de manera eventual perforacion apical a mediaraiz.

Para evitar este tipo de eventos, se consideran los mismos factores mencionados antes
para la prevencion de la formacion del escalén: (1) grado de la curvatura del conducto y
tamano. (2)rigidez de las limas mas gruesas. Limas grandes mas conductos curvos,
igual a escalon'’?.

Los indicadores de perforacion lateral son similares a aquellos de la perforacion apical,
es decir, hemorragia fresca en un conducto radicular o dolor subito y desviacion de los
instrumentos de su curso original. El indicador final es la penetracion del instrumento
fuera de la raiz, como se observa en la radiografia.
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= Tratamiento.

El objetivo éptimo es fimpiar, preparar y obtufar todo el sistema de conductes
radiculares del diente afectado. Después de confirmar la perforacién, se siguen los
pasos analizados antes para pasar los conductos escalonados. Si los intentos por
pasar a la porcion apical del conducto no tienen éxito, el operador se debe concentrar
en limpiar, preparar y obturar el segmento coronal del conducto; se establece una
nueva longitud de trabajo confinada en la raiz, después se limpia, prepara y obtura el
conducto a la nueva longitud de trabajo.

Es necesario utilizar una concentracion baja (0.05%) de hipoclorito de sodio o solucion
salina para irrigacion en un conducto perforado. La salida hacia los tejidos
periodontales circundantes de un irrigante concentrado produce inflamacion grave17'2.

= Pronostico.

El éxito depende en parte de la cantidad de conducto remanente no limpio y no
obturado. Otra complicacion es la obturacion, que es dificil debido a la falta de un tope
(Matriz); la gutapercha tiende a extruirse durante la condensacion. Las perforaciones
cerca del apice, después de completar la limpieza o hacerla de manera parcial en el
conductg,1 tienen mejor pronéstico que aquellas que se presentaron a un nivel mas
coronal .

Ademas de la longitud de las porciones sin limpiar y sin obturar del conducto, son
importantes el tamafio y la accesibilidad quirtrgica de las perforaciones. En general es
mas facil sellar perforaciones pequefias que grandes. Debido a su accesibilidad
quirdrgica, es mas facil reparar perforaciones hacia la superficie vestibular que en otras
areas, y por lo tanto, tienen mejor pronéstico'’ .

En la revisién se llevan a cabo examenes radiograficos y periodontales de signos y
sintomas; la falla por lo regular requiere cirugia u otros métodos, los cuales dependen
de la gravedad de la perforacion, la importancia estratégica del diente y la localizacion
y accesibilidad de la perforacion.

Las técnicas correctivas incluyen reparacion del sitio de Eerforacién, reseccion radicular
17-2

al nivel de ésta, amputacion, hemiseccion y extraccion ™.
Perforaciones de la raiz coronal.
= Etiologia e indicadores.

Las perforaciones en la parte coronal de la raiz se presentan durante la preparacion del
acceso mientras se intenta localizar los orificios del conducto o durante los
procedimientos de preparacion con las limas o fresas Gates-Glidden (o ensanchadores
de peso).

Las perforaciones durante la preparacion del acceso se reducen al utilizar los métodos
antes descritos en la secciéon de perforaciones durante la preparacion del acceso se
reducen al utilizar los métodos antes descritos en la seccion de perforaciones durante

la preparacion del acceso'”".

La eliminacion de las restauraciones cuando sea posible, el uso de luces fibropticas
para iluminacion, la magnificacion y la exploracion cuidadosa en conductos calcificados

evitan la mayor parte de los problemas que se presentan durante el acceso. Se

requieren preparacion cuidadosa en forma cénica (retropreparacion) y uso conservador
de fresas durante los procedimientos de limpieza y preparacion' .
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= Tratamiento y prondstico.

Una perforacion por desgaste en el area de la bifurcacion tiene el peor pronéstico a
largo plazo que cualquier otro tipo de perforacion. El defecto por lo regular es
inaccesible para una reparacion adecuada. Se hace un intento para sellar el defecto de
manera interna, incluso aunque el pronostico no sea favorable. Se recomienda
referencia al especialista.

3.6.6 Irrigante. La instrumentacion PBN va unida a la irrigacion el irritante esta estrechamente
ligada a la PBM hay una multitud de agentes irrigantes utilizados™".

Como hipoclorito de Na (NaOC1) las concentraciones clinicas empleadas varian entre 0.5%y
5.25%, posee propiedades marcadas de disolucién tisular para tejidos vitales, tejidos necroticos
es bactericida, lubricante y blanqueador posee una vida media de almacenamiento prolongada
y es poco costoso™".

Los irrigantes son llevados con jeringas y disefios en su aguja especial. Es necesario evitar que
toda aguja penetre en el conducto y pueda producir una irrigacion a presion™ .

El uso del irrigante impide la acumulacion de restos dentinales a nivel del tercio apical
importante para la eliminacion de la dentina contaminada y de permeabilidad del conducto®".

3.6.6.1 Funcioén del irrigante.

1. Remocién mecanica de los restos dentinarios por “acciéon de enjuague”.

2. Disoluciéon de tejido necrético.

3. Lubricante.

4. El mas usado el NaOC1 al 5%.

5. Eliminacién de microbios; el NaOC1 es un agente antibacteriano.

6. Disolucién de remanentes pulpares.
3.6.6.2 extrusién del irrigante. El acuiiamiento de la aguja en el conducto (o en particular
fuera de la perforacion) con una salida forzada del irrigante (en particular hipoclorito de sodio),
causa dafio tisular y molestia en los pacientes.

La colocacién holgada de las agujas y una irrigaciéon cuidadosa con una ligera presion o use
de una aguja perforada evitan forzar la solucién irrigante de los tejidos. Un dolor subito
prolongado y agudo durante la irrigacién, seguido por una inflamacién difusa rapida, por lo
regular indica penetracion de la solucion en los tejidos perirradiculares>>.

El episodio agudo cesa de manera espontanea con el tiempo; al principio no hay razén para
prescribir antibiéticos o intentar un drenaje quirurgico. El tratamiento es paliativo; se prescriben
analgésicos y se reconforta al paciente. Debido a que el resultado de la extrusion de NaOC1 es
tan dramatico, con frecuencia se hace una evaluacion para seguir el progreso™>.

3.6.7 Los quelantes. Como el EDTA o &cido citrico, los ablandadores de dentina facilitan el
paso de los instrumentos y el agrandamiento del conducto al eliminar componentes minerales

de las paredes del conducto, el uso del quelante alternado con el hipoclorito de sodio aumenta
su eficacia para remover tejido organico e inorga’nicos”.
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Agentes Quelantes:
= Facilitan la instrumentacion de los conductos.
= Sustituyen los iones de calcio de la dentina y la ablanda.
~ | ubricante.

= El mas usado es el Rc -Prep ( que es peroxido de urca y EDTA ) + una base carbonera
hidrosoluble, actiia como agente oxigenador en presencia de la NaOC1.

3.6.8 Medicacion intraconductal.
= La mayoria son ineficaces.

~ Lo que es removido fuera del conducto es mas importante que lo que es puesto
dentro de el.

= Medicacion usada ( Hidroxido de Caicio ).
Mucho agentes quimicos se colocan en los conductos con varias finalidades, los mas
frecuentes son las derivadas del fenol y los aldenidos se suponen que estos tienen
propiedades deseables. Los mas recientes son los esteroides, el hidroxido de calcio, los
antibiéticos o combinaciones de estos®%
MEDICAMENTOS USADOS:

i Agentes con base Fendlica:

Fenol, paraclorofenol, monoparaclorofenol, alcanforado, Acetato de matacresilo, creasitin,
eugenol y timol ( en un tiempo fueron utilizados ). Efecto antimicrobiano sélo se ha probado (in
Vitro ) no es duradero. Se difunde a través de material de obturacion temporal, sabor
desagradable y ablanda la obturacion®".

¥ Fenol - Toxico:
Altamente volatil baja tension superficial ( penetra en los tubos dentinales ).
# CMPC, Aldehidos:

Formaldehido, formocresol y glutaraldehido. Se han utilizado en odontopediatria tiene
propiedades antimicrobianas y fijadoras, es téxico y potencialmente antigeno.

I Hidréxido de calcio.

Es utilizado, eficaz contra la mayoria de los patégenos del conducto radicular es capaz de
destruir endotéxinas bacterianas y tejido organico la capacidad del hidréxido de Ca es producir
necrosis localizada y ayudar a producir una barrera calcificada en la union con los tejidos
periapicales y formar una matriz.

El Hidréxido de calcio es til para cerrar los apices anchos; es facil de colocar y de retirar, no
produce tensién ni afecta los materiales de obturacion temporal, tiene la cagacidad de resolver
los conductos con supuraciones; y actian en la reabsorciones radiculares !

3.6.9 Materiales de obturaciéon temporal. Usando para sellamiento de la porcién coronal del
conducto entre las citas. Propiedades que deben tener:

1. Sellado antibacterial durante la terapia.

2. Solidez para oponerse a las fuerzas de la masticacion.
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3. Facil para colocar y remover.
4. Corto tiempo de cristalizacion.
Tipos:
=~ Cavit.
= Oxido de zinc y eugenol.
= |.R.M. ( material intermedio restaurativo ).
= Cemento fosfato de zinc.

3.6.10 Accidentes durante la preparacién del espacio del poste. Para evitar la perforacion
radicular, la gutapercha se puede retirar hasta el nivel deseado con empacadores calientes, o
ablandar con cloroformo y retirarla con limas. Este espacio piloto para el poste proporciona una
vida de menos resistencias a las fresas. Cuando se dispone un conducto para recibir un poste,
se utilizan fresas de manera secuencial y se empieza por el tamafio que ajuste en forma pasiva
hasta el nivel deseado. Un mal calculo o una preparacion incorrecta producen perforacion a
cualquier nivel>?

W Indicadores.

Los indicadores de perforaciones y fracturas radiculares verticales son similares; la
presencia de una fistula abierta o defectos de sondeo que se extienden hasta la base del
poste son los signos clinicos de fractura radicular o perforacion. Las radiografias a menudo
muestran una zona radiolGcida lateral a lo largo de la raiz o sitio de perforacion =

¥ Pronéstico y tratamiento.

El pronéstico de una fractura radicular vertical, como resultado de la preparacion del

espacio para el poste y la insercion del mismo, es similar al de las fracturas que se

preser;t}an durante la obturacién; la raiz afectada (o diente) esta desahuciada y tiene que
2

extrae

Como se dijo antes, el pronéstico de la perforacion radicular durante la disposicion para el
espacio del poste depende del tamafio de la raiz, la localizacion en relacion con la
insercion epitelial y la facilidad para la preparacion.

El manejo de la perforacion del poste por lo general es quirurgico y se hace por
alargamiento de corona, o con mayor frecuencia, al reducnr el poste a los confines de la
dentina y sellar con un material de obturacién adecuado®?

Las perforaciones radiculares pequefias localizadas en la region apical y accesibles para la
reparacién quirtrgica, tienen un mejor pronéstico de aquellas grandes, cerca del surco
gingival o inaccesibles. Debido a la complejidad en el diagnéstico, las técnicas quirdrgicasy
la evaluacion de seguimiento, los casos de perforacion por poste se deben referir al
endodoncista®?

3.7 ACCIDENTES DURANTE LA OBTURACION
La limpieza y preparacion adecuadas son la clave para evitar los problemas de obturacion,
debido a que estos accidentes por lo regular son el resultado de una preparacion inadecuada

de conductos'”

En general los conductos bien preparados se obturan sin problema. La calldad de la obturacion
refleja la preparacion del conducto; sin embargo a veces hay problemas'’?
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#» Subobturacion.
= Etiologia.

Algunas causas de la obturacion incluyen una barrera natural en el conducto, un
escalon creado durante la preparacion, forma conica insuficiente, punta maestra mal
adaptada y presion inadecuada de condensacion. Pasar (si es posible) cualquier
barrera natural o artificial para crear un tunel liso, es la clave para evitar una
subobturacion. La calidad y longitud de la obturacion se determinan de manera
radiografica'’?.

= Tratamiento y pronostico.

Se prefiere la eliminacion y el retratamiento de una gutapercha subobturada. Intentar
forzar la gutapercha en un sentido apical al aumentar la presion del expansor, puede
fracturar la raiz. Si la condensacion lateral es el método de obturacion, la punta
maestra debe marcarse para marcar la longitud de trabajo. Si se sospecha
desplazamiento de la punta maestra durante la condensacion, se toma una radiografia
de prueba antes de eliminar la gutapercha excedente. La eliminacion se puede llevara
cabo al jalar los conos en orden reverso a la colocacion.

La eliminacion mediante condensacion lateral de la gutapercha en los 1c;oznductos
obturados, es mas facil que la eliminacion con otras técnicas de obturacion ™.

» Sobreobturacién.

La extrusion de material de obturaciéon causa dafo e inflamacion del tejido; la molestia
posoperatoria (sensibilidad de la masticacién) dura algunos dias'"™".

= Etiologia.

La sobreoptucién por lo regular es una escuela de la sobreinstrumentacion a través del
foramen apical; cuando el apice esta abierto al eliminar una constriccion creada o
natural, no hay matriz contra la cual condensar; las fuerzas de condensacion no
controladas hacen salir a los materiales.

1741

Otras causas incluyen reabsorcién inflamatoria y desarrollo incompleto de la raiz

=~ Prevencion.

Para evitar la Sobreobturacion se deben seguir las guias para prevenir la perforacion
del foramen apical; una preparacion en forma cénica con una “matriz” apical por lo
regular evita este accidente. La lima mas grande y la punta maestra en la longitud de
trabajo deben tener un tope positivo. Se pueden fabricar una punta maestra individual
al aplicar algo de solvente en la punta. Si se sospecha sobreobturacion se toma una
radiografia antes de eliminar la gutapercha excedente igual que con la subobturacion,
la masa de gutapercha se puede retirar si el sellador no endurecié'”".

*= Tratamiento y pronostico.

Cuando aparecen signos o sintomas de falla endodénticas, se requiere cirugia apical
para eliminar el material de los tejidos apicales y colocar un material retrégrado. El
pronostico a largo plazo lo dicta la calidad del sellado apical, la cantidad y
biocompatibilidad del material extruido, la respuesta del huésped, la toxicidad y el
sellado del material retrégrado’”™".
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¥ Fractura radicular vertical.

Este accidente es muy dafiino y se debe evitar; los aspectos de la fractura radicular
vertical.

~ Etiologia.

Los factores causantes incluyen tratamientos de conductos y factores asociados, como
colocacion de un poste. La causa principal de la fractura radicular vertical es la
cementacion del poste; segunda en importancia esta una aplicacion exceswa de
fuerzas de condensacion para obturar un conducto sub o sobrepreparado

= Prevencion.

Como se relaciona con los procedimientos de endodoncia, los mejores medios para
evitar las fracturas verticales radiculares son la preparacion adecuada de conductos y
el uso de una presion equilibrada durante la obturacion. Una razén importante para
hacer conductos con forma conica es proporcionar espacio para los instrumentos de
condensaciéon. Los expansores y empacadores de dedo producen menos tension y
distorsion en la raiz que sus contrapartes manuales'”

* |ndicadores.

Las fracturas radiculares verticales de larga estancia a menudo estan asociadas con
una bolsa periodontal estrecha o una fistula, asi como con una zona radioldcida lateral
que se extiende hacia la porcion apical de la fractura vertical. Para confirmar el
diagnostico es necesario observar la fractura vertlcal Por lo regular es necesaria una
cirugia explorativa para observar este accidente'”

™ Pronostico y tratamiento.

Las fracturas radiculares verticales son un irritante importante para el periodonto, por
tanto tienen el peor pronostico para cualquier accidente de procedimiento. El
tratamiento es la extraccion de la raiz afectada en un diente multirradicular, o la
extraccion del diente unirradicular'”".

3.8 RADIOLUCIDEZ PERIAPICAL PERSISTENTE EN DIENTES HUMANOS CON RAICES
OBTURADAS, TRATAMIENTOS ENDODONTICOS FALLIDOS Y CICATRICES
PERIAPICALES

La resorcioén 6sea periapical, es una caractenstlca diagnostica de periodontitis apical, la cual se
observa en una radiografia como radiolucidez®.

Debido a los microorganismos intraradiculares que estan asociados e |mpI|cados como agentes
etiologicos de periodontitis apical, el T.C. Esta dirigido a eliminar la infeccion®.

Cuando es posible realizar el tratamiento adecuadamente la curacion de la lesién apical ocurre
generalmente con regeneracion 6sea, lo cual esta caracterlzado por reduccion y resolucion
gradual de la radiolucidez en las radiografias de seguimiento®.

Los problemas mas comunes que conducen a la falla en el tratamiento son: inadecuado
control de asepsia, disefio de la cavidad de dificil acceso, conductos omitidos, instrumentacion
adecuada y escape temporal o permanente del material de llenado®.

Algunos estudio recientes a la perpetuacion de imagenes radiollcidas periapicales luego de
TCC-Infeccion intrarradicular persistente en la zona apical de los conductos obturados,
infeccion extraradicular, generalmente en la forma de actinomicosis con acumulacion masiva
de cristales de colesterol en lesiones perlaplcales
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3.8.1 Factores exégenos.
3.8.1.1 Fisicos.
b Mecanicos.
#  Térmicos.
W Eléctricos.
P+ Radiaciones.
3.8.1.2 Bioldgicos.
I Bacterianos.
B Micoticos.
3.8.1.3 Factores endégenos.
W Procesos regresivos.
W Idopaticos esenciales.
¥ Enfermedades generales.

En el proceso de la realizacion de cavidades y preparacion dentaria intervienen factores como
los siguientes:

#  Conocimiento de la morfologia pulpar y calculo correcto del corte dentario.
Tipos de material, tamafio, dureza, filo y forma de los instrumentos.
Refrigeracion durante la rotacion (revoluciones por minuto).

Duracion del tiempo de trabajo activo.

Presion empleada.

Calor generado por la friccion de los instrumentos roturarios.

¥y ¥ ¥y ¥y 79 7

Desecacion de la preparaciones.

Los principales topicos investigados son el calor producido por la friccion, velocidad,
presién, y duracion en el ejemplo de puntos, fresas y discos. Refrigeracion del calor
producido por medio de aire, agua y desecacion de la preparaciéns.

3.9 SELECCION DE LOS DIENTES PARA EL TRATAMIENTO RADICULAR

Segun Ch. G. Mauricio . El diagnéstico correcto es un requisito primordial en la seleccién de los
casos para la terapéutica radicular. El tratamiento de eleccion para los dientes de pulpa
afectada con valor funcional y estético es la terapéutica endodontica antes que la extraccion ™.

La decisién de tratar o extraer un diente suele alcanzarse luego de haber estudiado los signos
clinicos, las radiografias y el paciente. Es dificil formular reglas firmes y rapidas que puedan
ser aplicadas siempre para decidir si un diente ha de ser tratado o né. Cada caso debe ser
considerado en forma individual y habran de apreciarse numerosos factores. Las variantes
introducidas por el paciente y el operador pueden influir en forma acentuada sobre el
pronéstico®>.
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Desde el punto de vista de la facilidad del tratamiento los dientes suelen caer dentro de dos
grandes grupos: el primero incluye los dientes que por lo general son faciles de tratar y el
segundo donde pueden esperarse algunas dificultades en el tratamiento.
Los dientes relativamente faciles de tratar incluyen:

1. dientes unirradiculares.

2. dientes de facil acceso.

3. dientes de raices que han completado su formacién, conductos rectos y sin obstruir.
Los dientes dificiles de tratar incluyen:

1. dientes con mas de una raiz o mas de un conducto en cada raiz.

2. dientes de dificil acceso.

3. dientes con conductos estrechos, parcialmente obstruidos, curvos o bifurcados.

4. dientes con conductos inusitadamente amplios y abiertos en el apice.

5. dientes con coronas fracturadas y muy obstruidas.
3.10 AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

I Razones para el uso de la tela de caucho. La tela de caucho evita que el paciente

aspire de manera accidental instrumentos o sustancias utilizadas, también ofrece

proteccion en cuanto a rotacion de instrumentos de mano o instrumentos endodonticos™.

= Eficacia.
La tela de caucho mejora la visibilidad, evita la filtracion y proporciona un campo seco, reflejaal
paciente, evita el sabor desagradable de los quimicos e irrigantes y reduce la conversacion y la
necesidad de enjuagarse con frecuencia.

= Riesgo de infeccion cruzada.

En esta época hay una gran preocupacion acerca de la transmision de enfermedades
infecciosas; La tela de corcho reduce el riesgo de diseminar estas enfermedades'”.

= Signos y sintomas.

Casi siempre es asintomatica excepto cuando se cierra la fistula por que hay produccién de
dolor.

Sobre este tema no se va a profundizar debido a que no es parte fundamental en nuestro
estudio.

# Imposibilidad de aislar los dientes con dique de goma. Resulta f&cil tratar aquellos
dientes que no pueden ser aislados con el dique de goma en razén de caries extensas o de
fractura o1o1ronaria, pues la saliva que penetra durante el tratamiento a menudo reinfecta el
conducto .

En mucha ocasiones, en especial los dientes superiores al operador le resulta posible aislar
el campo operatorio con rollos de algodén y almohadillas de gasa, con lo que impide la
contaminacion. Es mas dificil, sino imposible aislar de la misma manera los dientes
inferiores. Si los cultivos microbiolégicos resultan repetidamente positivos el prondstico se
tomaria mas dudoso’".

-
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No obstante, es este ultimo caso, si se obturara bien el conducto seria posible que la
terapéutica radicular tenga éxito. Aunque no debe despreciarse la importancia de la
obtencién de cultivos bacteriolégicos negativos, es sabido que muchos dientes pueden ser
tratados con éxito son necesidad de cultivos. Sin duda, alguno de estos dientes no tenia
sus conductos estériles en el momento de la obturacion. Algunas veces lo tejidos
periapicales soportan un abuso considerable y pese a ello responden de manera
favorable'".

311 CLASIFICACION DE LAS CAUSAS DE FRACASO DE LOS TRATAMIENTOS DE
CONDUCTOS

Una clasificacién de las causas de fracaso de los tratamientos de conductos que orienta el
estudio, la evaluacion, el diagndstico, el prondstico y el plan de tratamiento de la terapéutica
endodontica; de esta forma las causas de fracaso de las pulpectomias se clasifican asi:

¥ Fracaso debido a la condicién pulpo-periapical previa.

Segun Williams y Willains, los tratamientos endoddnticos con lesidn pulpo-periapical
previa presentan mayor riesgo de fracaso que cuando no existe esta condicion®.

# Fracaso debido a factores anatémicos del diente.

La compleja anatomia del sistema de conductos juega un papel importante y decisivo en
cuanto a la capacidad de eliminar los factores irritantes del tejido periapical . Por ello la falta
de conocimiento por parte del operador en cuanto al numero y forma de los conductos es
un factor determinante en la causa de fracasos de las pulpectomias, por ello se hace
necesario el conocimiento exhaustivo, no sélo de aquellas configuraciones anatomicas
habituales del sistema pulpar®.

3.12 CONTRAINDICACIONES AL TRATAMIENTO RADICULAR

El mecanismo defensivo y el potencial reparador de los tejidos del paciente pueden
desempefiar un papel importante en el éxito o el fracaso de la terapéutica radicular. Las
condiciones locales o generales que interfieran seriamente en la capacidad de los tejidos
periapicales de defenderse de los agentes lesivos o de curacion contraindican el tratamiento
endodontico®”.

El tratamiento de conductos radicular de conductos de rutina esta contraindicado en aquellos
dientes que presenten las siguientes condiciones locales:

1. Dientes con material necrotico imposible de remover a causa de calcificaciones,
taponamiento por residuos o instrumentos fracturados; o por que el conducto es
desosadamente curvo o tortuoso, o en razén de que el diente esta fracturado.

2. Dientes cuya raiz ha sido perforada mecanicamente a un nivel inferior de la adherencia
epitelial con corona involucrada.

3. Dientes perforados en algunas de las caras laterales de sus raices por reabsorcion
patolégica interna o externa.

4. Dientes con desarrollo incompleto de sus raices y pulpa necrosada.

3.12.1 Seleccién de los dientes para el tratamiento radicular. El diagnéstico correcto es
un requisito primordial en la seleccién de los casos para la terapéutica radicular. El tratamiento
de eleccion para los dientes de pulpa afectada con valor funcional y estético es la terapéutica
endodontica antes que la extraccion. No obstante es preciso comprender que existen
limitaciones para esta forma de tratamiento y que la terapéutica de los conductos radicales ni
es posible siempre, ni siempre esta indicada .
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La afirmacion de que esta forma terapéutica es demasiado dificil para el practico general o que
la posibilidad de fracaso es demasiado grande, es contraria a los hechos y ya no puede ser
aceptada mas. Por fortuna, la odontologia en su totalidad ha adoptado en afios recientes una
actitud racional y realista con respecto a la terapéutica radicular. Esto, en gran proporcion, ha
sido el significado progresivo de la fase biologica en la profesion ™.

La decision de tratar o extraer un diente suele alcanzarse luego de haber estudiado los signos
clinicos, las radiografias y el paciente. El practico general que desee evitar complicaciones
puede considerar prudente una limitacion de la terapéutica endodontica a aquellos dientes que
se prestan favorablemente al tratamiento, mientras que el endodoncista puede abarcar un
campo mayor ™.

Es dificil formular reglas firmes y rapidas que puedan ser aplicadas siempre para decidir si un
diente ha de ser tratado o no. Cada caso debe ser considerado en forma individual y habran
de apreciarse numerosos factores.

Las variantes introducidas, tanto por el paciente como por el operador, pueden influir en forma
acentuada sobre el pronéstico. Por ejemplo, el dentista habil puede ser capaz de dominar en
forma satisfactoria ciertas complicaciones mecanicas que el operador menos eficiente o menos
experimentado podria estimar insuperables; un paciente en tension y que no coopera puede, a
veces complicar el tratamiento al punto en que no pueda efectuarselo de manera eficaz ™.

Desde el punto de vista de la facilidad del tratamiento, los dientes suelen caer dentro de dos
grandes grupo. El primero incluye los dientes que por lo general son faciles de tratar, y el
segundo, donde pueden esperarse algunas dificultades en el tratamiento™.

Los dientes dificiles de tratar incluyen:
1. Dientes con mas de una raiz o mas de un conducto en cada raiz.
2. Dientes que no son de facil acceso.
3. Dientes con conductos estrechos, parcialmente obstruidos, curvos o bifurcado.
4. Dientes con conductos inusitadamente amplios y abiertos en el apice.

El grado de dificultad hallado en el tratamiento de los dientes pertenecientes al segundo grupo
dependera en gran parte de la habilidad manual, la experiencia clinica y las nociones cientificas
del operador. Resulta evidente entonces que las posibilidades de la terapéutica radicular varian
con el dentista. No obstante, ciertas situaciones contraindican casi siempre la técnica
endodéntica. El conocimiento de las mismas ayudara al odontélogo a reconocer los casos en
los cuales existe poca o ninguna probabilidad de éxito. Desde el punto de vista de la
eliminaciéon de los fracasos en los tratamientos radiculares es de suma importancia saber
cuando no se debe tratar. Ain mas, puesto que las contraindicaciones para el tratamiento
radicular son validas siempre, se les pueda agrupar con facilidad™.

Los retratamientos en la actualidad, son una de las mayores fuentes de remision al
endodoncista. Es importante poder dar una pauta para la mayor parte de los fracasos a la que
se suelen enfrentar, puede ser una preparacion corta con una mala condensacion™.

Los nuevos disefios del instrumental permiten el avance dela lima con un minimo riesgo de
deformacién, ademas la inadecuada forma del conducto, permitiendo asi la entrada de
gutapercha sin ninguna dificultad™.

3.12.2 Casos en los cuales no es aconsejable el tratamiento radicular. En un esfuerzo por
abarcar integramente el tema de este trabajo, pueden citarse una cantidad de ejemplos, en los
cuales no es aconsejable el tratamiento radicular, sin estar contraindicado. En estos casos es
posible una terapéutica radicular exitosa, pero no es aconsejable por diversas razones. Los
siguientes son ejemplos correspondientes a esta categoria:
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I Cuando ha de construirse una protesis y el diente necesitado de tratamiento radicular
no es imprescindible para el éxito del aparato y esa pieza puede incluirse en la reparacion
protésica.

I Cuando el paciente no desea o no puede recibir el tratamiento radicular adecuado.

B Cuando el paciente ha perdido la mayor parte de sus tejidos de soporte por
enfermedad periodontal.

I+ Cuando el diente que necesita tratamiento radicular no tiene ningun valor funcional ni
estético.

W Cuando un diente posterior esta tan fracturado que queda poca o ninguna estructura
coronaria, como para su restauracion.

3.13 SITUACIONES QUE SENALAN UN PRONOSTICO DUDOSO

El acuerdo es general en cuanto a las situaciones enumeradas en los parrafos procedentes,
contraindican una terapéutica conservadora de los conductos radiculares. No obstante, existe
una diferencia de opinion referencia a otras varias condiciones locales que aparentemente
contraindicaran también el tratamiento radicular. Por lo menos una parte de este desacuerdo
serge del hecho de que no siempre pueden darse respuestas seguras, positivas o negativas en
cuanto al pronéstico. Las variantes pueden alterar las situaciones y originar distintos
resultados. No obstante, algunas situaciones que a veces impiden la terapéutica radicular no
deben ser agrupadas como una contraindicacion del tratamiento'".

No esta necesariamente contraindicado el tratamiento radicular en los dientes que presentan
las siguientes condiciones:

1. Dientes con historia de acceso dentoalveolar agudo.
2. Dientes con apices radiculares que se presentan erosionados en la radiografia.

3. Dientes con pulpa muerta que presentan una extensa pérdida del hueso que involucré
un tercio o mas de la superficie radicular.

4. Dientes tratados anteriormente y que no respondieron al tratamiento, sea por la
aparicion de una infeccion aguda o de rarefaccion periapical.

5. Dientes tan destruidos que no pueden ser aislados con el dique de goma durante el
tratamiento.

El siguiente punto de vista con respecto a las cinco situaciones recién enumeradas esta
basado en los conocimientos y la experiencia clinica del autor.

¥ Abcesos .

Apices erosionados.

Pérdida 6sea notable.

Respuesta fallida a tratamiento previos.

Imposibilidad de aislar los dientes con dique de goma.

¥ ¥y ¥ 7Y

Influencias generajes.
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3.14 ASEPSIAY ANTISEPSIA PRACTICA FUNDAMENTAL EN LA ODONTOLOGIA

La principal causa de infecciones es la incorrecta esterilizacion y desinfeccién utilizados, por
ende un riesgo importante para los pacientes y para los odont6logos mismos. l1)2|ferentes
agentes patégenos son causa de infeccion causadas en el consultorio odontolégico “.

En la cavidad oral existen diferentes agentes raramente patogenos, existen también flora
accidental que varia y puede ser patéqena. También existe flora altamente patégena que viene
de las vias respiratorias entre otras 2 El contagio de estos agentes patégenos se da por
manipulacion y contacto con secreciones biologicas'.

Los pasos a seguir para la esterilizacion son:
1. Clasificacion. Materiales criticos, semicriticos y no criticos.
2. Tratamiento. Descontaminacion y limpieza.

El odontélogo no debe comprometer sus seguridad y la de sus pacientes, se debe educar al
personal y tener control de esterilizacion y de infeccion cruzada.

3.14.1 Inadecuado control de asepsia. Disefio de la cavidad de dificil acceso, conductos
omitidos, instrumentacion inadecuada y escape temporal o permanente del material de llienado.

Un medicamento de eleccién para corregir patologia periapicales es el CO (OH);, el cual ha
demostrado mediante estudios que elimina bacterias y microorganismos intraradiculares
causantes de la infeccién y ayuda la regeneracion 6sea de la lesion apical'.

Existen varios métodos de colocacién de hidroxido de calcio, que es mediante el uso de las
siguientes técnicas: gota condensador, mecachaper, lima ultrasénica ktipe, Lentulus y pastijeet.

3.14.2 Lavado de manos y manejo del equipo. Mientras trabaja en la cavidad oral, las
manos del dentista estan sumamente contaminadas por microorganismos de la boca del
paciente. Si no se eliminan estos gérmenes, seran transportados de uno a otro paciente, del
paciente al equipo y a los instrumentos del gabinete en que se les conserva y nuevamente a
los otros pacientes, y del paciente al dentista™.

El lavado de manos es de importancia primordial para el dentista y para sus pacientes. El
empleo de detergentes con hexaclorofenol reduce marcadamente la flora epidémica normal y
elimina los organismos contaminantes provenientes de la saliva del paciente. El uso constante
del hexaclorofenol deja una pelicula insoluble de este agente sobre las manos, de modo que
tiene un efecto prolongado.

El dentista, luego de haberse lavado las manos, debe poner cuidado en no volver a
contaminarlas tocando o manejando el equipo u otros objetos sucios. Para demostrar la
cantidad de microorganismos existentes en las manos luego del lavado con jabén de
hexaclorofenol tras de haber efectuado un examen depuse de haber tocado algunos objetos,
se llevaron a cabo los siguientes procedimientos: se frotaron las manos sobre la superficie de
la placa de Petri y luego se incubaron las placas’z.

El desarrollo es un indicador parcial de la cantidad de microorganismos de las manos. El
numero real existente es mucho mayor que el representado en las placas, puesto que el virus,
por s6lo mencionar unos pocos no creen es este medio de las condiciones de la prueba
efectuada’™.

Antes de cada uno de los procedimientos enunciados las manos estaban limpias. Si las manos
del dentista estan contaminadas como lo estarian en medio de los procedimientos operatorios,
los instrumentos necesarios del gabinete dental deberan ser retirados del mismo por medio de
pinzas. Si colocadas sobre la mesa de trabajo, pueden conservarse dentro de una comprensa
doblada, de modo que no se contaminen con los microorganismos del paciente.
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El odontdlogo debe tener siempre nocion de la posibilidad de infeccién transmitida en su
consultorio y debe tomar todas la precauciones para eliminarla. Lamentablemente, muchas
piezas del equipo no pueden ser desinfectadas en forma adecuada. Algunos dentistas limpian
los brazos del sillon, la superficie de la mesa, etc., con un desinfectante, pero el periodo de
exposicion al mismo es demasiado corto para ser eficaz. Probablemente sera mejor una buena
limpieza con jabén y agua, puesto que el jabon posee propiedades ligeramente desinfectantes
y lo que es mas importante, es también un buen limpiador mecanico .

La precaucién del campo operatorio consiste en la limpieza de una membrana mucosa antes
de aplicar un desinfectante y luego la realizacion de las inyecciones o incisiones de los tejidos.
No es posible eliminar todos los microorganismos de la mucosa, pero la precaucion recién
indicada reducira el numero de los mismos que sean introducidos a los tejidos mas profundos,
de modo que éstos estén menos propensos a una infeccion. Cuando menos tejidos se
traumaticen, menor sera la probabilidad de que se produzca la infeccion'.

3.14.3 Esterilizacién y desinfeccion. Esterilizacion es un proceso por el cual se elimina
todas las formas de vida. Un instrumento estéril no puede tener microorganismos de ninguna
clase.

Desinfeccién, en cambio es un proceso por el cual se anula en la mayoria de los
microorganismos la capacidad de producir una infeccion. Esto significa que el agente
desinfectante no puede matar a todos los gérmenes. Los esporos de los microorganismos que
los producen no desaparecen bajo la accion del desinfectante. De hecho el criterio para
clasificar un determinado agente como esterilizante o desinfectante es su accion sobre los
esporos. Si los esporos que por lo general son resistentes a los agentes quimicos y fisicos
resultan anulados, entonces se puede estimar que se trata de un esterilizante.

El bacilo de Koch y los virus de la hepatitis infecciosa y sérica no son susceptibles a muchos de
los desinfectantes quimicos comunes. Un objeto muy contaminado puede también resistir la
desinfeccion quimica a causa de la imposibilidad de la sustancia de atacar a una variedad
amplia de microorganismos. Las sustancias proteicas, tales como la sangre y la saliva también
reaccionan con los compuestos quimicos de modo que se impida la penetracion de los mismos
hasta los microorganismos .

3.14.3.1 Métodos de esterilizacion.

W Vapor bajo presién. El autoclave es un aparato en el cual el vapor bajo presion puede
ser elevado a temperaturas que el vapor no escape libre. No se debe depositar confianza
alguna en los manémetros de los autoclaves. Quince libras de presion debieran elevar la
temperatura del vapor 2500 F (1 21 OC), pero un manémetro que no funcione debidamente
puede indicar esa presion aun cuando en realidad sea menor; y las temperaturas inferiores
a 121° C no son eficaces para esterilizar. Al utilizar un autoclave se deben tomar ciertas
precauciones para asegurarse su eficacia maxima'.

Es la capacidad de penetracion del valor la que toma un agente de esterilizacion eficaz.
Muchos profesionales, como el vapor corroe los instrumentos, toman toda clase de
precauciones para proteger a éstos de su accion. Dichas medidas defienden a los
instrumentos contra la corrosion, pero interfieren con el proceso de esterilizacion™.

El empaquetamiento de los instrumentos, debe ser tal, que el vapor pueda penetrar
integramente hasta todos ellos. El papel y el género sirve para tales propositos, no asi los
recipientes metalicos y plasticos que no permitiran la penetracion del vapor. Tanto el
autoclave, como los objetos que contiene, encierra aire que debe ser reemplazado por
vapor. Las compresas, gasas, etc., no deben empaquetarse tan apretadamente, de manera
que el vapor no las pueda penetrar'?,

Se ha procurado corregir el efecto corrosivo de la humedad sobre los instrumentos
metalicos, recubriéndolos con una emulsion oleosa antes de llevar a la autoclave, la
emulsiéon no impide la penetracion del vapor y protege que el metal se corroa, ademas
proporciona lubricacion suficiente para los instrumentos articulados. Se pueden esterilizar
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las piezas de mano luego de haberlas recubierto con la emulsion y posteriormente se les
vuelve a lubricar. Este método aun en su etapa experimental, puege utilizarse con todos los
instrumentos, excepto las limas, escariadores, agujas y jeringas .

Las mezclas alcohdlicas calentadas hasta su vaporizacion en un dispositivo similar al
autoclave no corroeran los instrumentos, pero tampoco esterilizaran.

La estufa a seco es tan eficaz como la autoclave, pero tiene dos claras desventajas. Ellas
son el tiempo mayor necesario para lograr la esterilizacion y el hecho de que no se pueden
esterilizar aquellos materiales a los que el calor los perjudica. La temperatura minima que
se debe utilizar son 3200 F (160°C). El tiempo de exposicion varia entre 1y 2 horas segun
la cantidad de material a esterilizar'.

Cuando solo se esterilizan unos pocos instrumentos en la estufa una hora puede ser
suficiente, pero si se trabaja con una carga maxima, es preciso un minimo de dos horas. El
factor tiempo es demasiado grande para el empleo en el consultorio, donde muchos
instrumentos pueden ser reutilizados con frecuencia. Es mas indicado para instrumentos de
endodoncia, en los cuales el problema de oxidacion es serio, o para agujas de inyeccion,
compresas, gasas, etc., con los cuales puede darsele la segunda preferencia, luego del
autoclave™.

3.14.3.2 Métodos de desinfeccion. Puesto que los métodos de desinfeccion no pueden
matar todos los microorganismos, es necesario limpiar muy bien los instrumentos antes de
someterlos a dichos procesos.

La sangre y la saliva de los instrumentos interferian la accion del agente desinfectante. El
lavado con agua fria seguido del fregado con agua y jabon, eliminaran mecanicamente la
sangre, la saliva y los microorganismos de los instrumentos y aseguraran un grado mayor
de éxito, cualquiera que sea el método desinfectante que se emplee'?.

3.14.4 Riesgo de infeccién cruzada. Infeccién cruzada se define como la transmision de
agentes infecciosos entre los pacientes y el personal en un entorno clinico. Se riesgo se
debe a una gran variedad de procedimientos con instrumentos a un ambiente con altas
concentraciones de sangre, saliva y otros fluidos en los cuales se hallan una gran variedad
de microorganismos potencialmente patogenos'?.

3.15 TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE INFECTADO POR EL VIRUS DE
LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA

El sida fué catalogada como la enfermedad del siglo y por esta razén conlleva a esta decision:
todos los profesionales de |a salud estan en el deber de informarse acerca del tema'".

Como odontdlogo y debido al aumento de asistencia de pacientes infectados con el virus, es
import%r}te conocer acerca de los riesgos del odontdlogo y los cuidados con un paciente de alto
riesgo ™ .

Se pudo establecer que los riesgos de transmision ocupacional que conlleva al tratamiento, es
minimo y especificamente la endodoncia convencional exige la adopcién de las precauciones
normales ante un paciente no infectado. Aunque debe ser un tratamiento precoz, agresivo y
habitualmente se puede controlar con antinflamatorios no esteroides y antibiéticos, la mayoria
de agudizaciones obedecen a la expresion de la actividad bacteriana, debido al déficit de
linfocitos CD4, y es sélo en ese momento donde la exodoncia pasaria a ocupar el principal

tratamiento ante una exacerbacion'".

3.15.1 Elementos semicriticos. Instrumentos que no penetran las mucosas pero estas
pueder}&gstar en contacto con ellas o expuestas a la salpicadura de sangre, saliva u otros
fluidos ™.
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3.15.2 Elementos no criticos. Amalgamador, controles del silién de la unidad, lampara de
fotocurado, mangueras de Elezas de mano, cono de radiografias, controles del equipo de rayos
x, base de la jeringa triple’

3.15.3 Técnicas de limpieza.

W  Prelimpieza.

I  Desinfeccion.
3.15.4 Procesamiento del instrumental.

™ Prerremojo del instrumental.

# Lavado del instrumental.
3.15.5 Esterilizacion. Es el nivel mas elevado de control de la contaminacion y tiene como
objetivo la destruccion de todas las formas de vida microbiana existente. Organismos de
control:
Autoclave, calor seco, calor humedo, soluciones quimicas, gas 6xido de etileno.

# Fisicos.

P  La vigilancia quimica.

I Bidlogos.

3.15.6 Agua hirviente. EL agua en ebullicién durante 10 minutos, es el método mas eficaz y
satisfactorio para desinfectar instrumentos.

Algunos autores sugieren un periodo de ebullicion de 20 minutos, bajo la afirmacion de que en
ese lapso mueren las esporas, pero McCulloch ha informado que algunas esporas resisten
hasta tres horas de ebullicion, puesto que no se puede esperar Ia ehmmacnon de las esporas
con el agua hirviente, no es necesario un periodo de 20 minutos'®

El agregado de un alcali al agua en ebullicibn aumentara su accién bactericida. Hasta el v:rus
responsable de la hepatitis infecciosa es susceptible a la eleccion del alcaliy agua hirviente'®

3.15.7 Desinfectantes quimicos. De los métodos mas comunes de desinfeccion, éste es el
de menor confianza. Sélo debe utilizarse para aquellos instrumentos que por su costo no
pueden ser hervidos ni esterilizados. No sera demasiado insistir el destacar Ia lmportanma de
un minucioso fregado de los instrumentos antes de la desinfeccion quimica'®

Si queda sangre y saliva en los instrumentos, antes de la desinfecciéon quimica. Si queda
sangre y saliva en los instrumentos, impediran el contacto entre los microorganismos vy la
solucion quimica. También es importante que se sequen los instrumentos luego del lavados,
para que no quede humedad alguna que pueda diluirla la sustancia desinfectante'®

Las bacterias del aire y de las manos pueden depositarse en la solucién quimica y disminuir su
capacidad de reaccion con los microorganismos de los instrumentos, por lo cual las soluciones
deberan siempre estar recubiertas y los instrumentos se colocaran y retiraran con pinzas. Las
soluciones deben ser renovadas con frecuencia'®".

Las agujas de inyeccion deben esterilizarse en el autoclave, en estufa a seco o por ebullicion
durante diez minutos, luego de un lavado minucioso. Si para la inyeccién anestésica se
emplean jeringas con cartuchos, se debe descartar la porcién no utilizada de estos, pues puede
penetrar sangre en ellos durante la inyeccion'®
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3.15.8 Tiempo de desinfeccién. Existe una verdadera legion de desinfectantes quimicos y,
por lo menos para algunos, son absurdas las afirmaciones hechas con respecto de su eficacia.
El odontélogo estara mejor orientado en su eleccion si los eligen entre los aceptados por el
concejo de terapéutica dental™".

3.15.9 Eleccion del desinfectante. El tiempo de exposicion de los instrumentos a la solucion
desinfectante debe ser de treinta minutos. Este es el tiempo mayor que el recomendado por los
fabricantes, que por lo general sugieren un tiempo minimo necesario, el tiempo mayor de
exposicion proporciona una seguridad mayor' .

Estos son algunos de los desinfectantes usados comunmente.

# Desinfectantes comunes. Compuestos de amonio cuaternarios, muchas de las
soluciones desinfectantes actualmente en venta, pertenecen a esta clase. Los instrumentos
lavados y secados, deben permanecer expuestos a la solucién durante treinta minutos. El
jabén inactivara los compuestos cuaternarios de amonio, de modo que es preciso enjuagar
muy bien los instrumentos luego de su lavado. La goma reblandece estos compuestos'.

» Esterilizadores de metal fusible y de bolillas de vidrio. El esterilizador de metal
fusible consiste en una aleaciéon de baja fusion que se funde y puede ser llevada a altas
temperaturas en recipientes regulador eléctricamente. Este dispositivo ha sido utilizado
principalmente para instrumentos de endodoncia. Como el metal fundido se adhiere a los
instrumentos, puntas de papel y torundas de algodén, ha sido reemplazado por muy
pequeiias bolillas de vidrio, de un diametro inferior al milimetro’.

Puesto que existe alguna duda con respecto a la capacidad de estos dispositivos para
matar, los gérmenes esporulates de los instrumentos pequefios en un lapso razonable
seria mejor emplear otros métodos de esterilizacion para los instrumentos radiculares. No
sirve para instrumentos grandes7.

=~ Flameado. Para flamear los instrumentos metalicos se puede utilizar una llama
libre como la del Bunsen o de una ldampara de alcohol. Los instrumentos deberan ser
calentados minuciosamente para quemar los microorganismos lo cual claro esta, afecta
el temple del metal. El flameado es sumamente Util para las pinzas desinfectadas
previamente, antes de retirar instrumentos de la caja para conductos’.

Deberan ser minuciosamente calentados no meramente pasadas en forma rapida y
sobre la llama. No se recomienda este método para las limas y escariadores’.

=~ Aceite caliente. El aceite mineral, las siliconas y otros aceites sintéticos han sido
utilizados para la desinfeccion por calor de las piezas de mano e instrumentos
articulados embotados o corroidos por la humedad’.

Estos instrumentos deben ser limpiados en un limpiador comercial como el solvente
Stoddard y sumergidos en el aceite de un “esterilizador” a aceite. Una exposicion de
1500°C (300° C) durante diez minutos a 1210°C (2500° F), durante 15 minutos matara
todos los microorganismos, con excepcion de los esporégenos. Estos desaparecen a
una temperatura de 1500°C a 3000° F durante 1 hora y media; si se emplea esta
temperatura y tiempo el aceite puede convertirse en un agente esterilizante eficaz”

Ninguno de los aceites utilizados en la actualidad es completamente eficaz a la vez
como lubricante y desinfectante. Algunos de los aceites, como los hidrocarburicos son
buenos lubricantes, pero al calentarlos a la temperatura conveniente se descomponen
y dan un olor desagradable7.

Las temperaturas criticas para matar las formas vegetativas microbianas no pueden ser
disminuidas sin prolongar considerablemente el tiempo del calentamiento, de modo que
el empleo de estos aceites no es practicamente posible. Aun mas, los hidrocarburos
tienen un punto de inflamacién bajo tal que no pueden ser calentados por encima de
los 250°C sin peligro de ignicién’.
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Los aceites siliconados, aunque tiene un punto de inflamacién elevado y se los puede
calentar sin que den olores desagradables, no son muy lubricantes. Por esta razon no
son eficaces para la piezas de mano, pero si para los instrumentos articulados’.

Al interpretar las temperaturas y los tiempos sugeridos para el empleo del aceite
caliente, se debe tener en cuenta que es sélo el calor producido el eficaz para la
desinfeccién, de modo que las comparaciones con el autoclave o la ebullicion seran
desorlentadoras Es mas apropiada la comparacion de la temperatura y tiempo
necesarios para la esterilizacién o desinfeccion con aire caliente’.

DECISION DE RETRATAMIENTO ENDODONTICO
1. Segin AYRANPOUR, S; VAN NIEUWENHUYSEN J P, y D’HOORE W. En su
estudio decisién de retratamiento endodéntico el propdsito de su
investigacion fue evaluar el consenso entre las escuelas dentales
estudiantes y sus instructores en el manejo de los mismos casos clinicos’.

Determinar el tratamiento propuesto predominantemente y la influencia del “efecto

escuela” sobre la decision, teniendo en cuenta el nivel y el pais.

w

Analizar la relacion entre la complejidad del tratamiento y la dificultad al elegir la opcién

de tratamiento.

Los materiales y métodos fueron estudiantes de ultimo mes para graduarse e instructores. De
10 universidades europeas'”

Se enviaron radiografias de 14 dientes tratados endodénticamente incluian:

»

Ty ¥ ¥ ¥ ¥R

e

Signos subjetivos.

Signos clinicos objetivos.

Radiolucidez periapical.

Obturaciones cortas.

Sobreobturados.

Puntas de plata o instrumentos fracturados.
Postes.

Dientes con necesidad de restauracion coronal.

Se describia también edad del paciente, género, sintomas clinicos, restauracién, y si estaba
planeado el tratamiento previo. Cada participante debia tener experiencia clinica, estudio
instructivo, grado dental, graduado o no, de que universidad y pais. Tenian que elegir:

tratamiento no necesario, esperar de seis a doce meses, retratamiento selectivo de uno o dos
citas, apicectomia, corte de la raiz, retratamiento mas corte de la raiz, extraccion'?

Resultados: 378 cuestionarios, 56 hombres y 44% mujeres'?

para casos asintomaticos las elecciones mas frecuentes fueron:

i
e

52.18% no tratamiento.

46.8% retratamiento no quirdrgico.
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Para casos con sintomatologia o lesién radiograficamente:
I Retratamiento.
¥ Cirugia periapical.
W Extraccion.

Los resultados no tuvieron relacion con sexo™.

Asintomatico mayor experiencia en cuanto a retratamiento no quirirgico y poco consenso en
cuanto a las universidades’".

2.Segun FRIEDMAN Shimon y STABHOLZ Adam, en su estudio retratamiento
endodéntico, seleccién de casos y téchicas parte I. Criterios para seleccion
de casos’.

W El propésito discutir el criterio para la seleccion de casos en retratamiento
endododntico, asi como las técnicas especificas para el retratamiento.

el criterio del retratamiento endodontico:
# Evaluar clinica y radiograficamente para determinar éxito o fracaso.

éxito: cuando puede haber fracaso luego de una restauracion protésica se debe
retratar todo depende de la calidad de la endodoncia®".

Si hay una obturacién satisfactoria no se retrata, si no es satisfactoria, dependiendo de la
demanda protésica si no se requiere restauracién, no se repite la endodoncia.
Consideraciones clinicas y radiograficas®"
#  Presencia o ausencia de sintomas.
¥ Evitar retratamiento en dientes que no pueden ser satisfactoriamente restaurados.
W Compromiso periodontal, se realiza tratamiento combinado.
»  Examinar la presencia de conductos no tratados.
¥ Examinar variaciones anatémicas; curvaturas, calcificaciones, etc.
Evaluar la obturacién asi:
W Dificil remover obturacion sobreextendida.
# Examinar la condensacion.
# Tipo de cemento.
Factores que reducen la posibilidad de éxito:
P Instrumentos fracturados.
¥ Perforaciones.

¥ Escalones.

W Dificultad para detener reabsorciones.
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Riesgos:

W Fractura al retirar una corona.

® Fractura de instrumentos.

W  Perforacion ambientando conductos curvos o calcificados.

# Tener en cuenta cooperacion del paciente.

 Experiencia del operador.
3. El objetivo segiin FRIEDMAN Shimon y STABHOLZ Adam, en su estudio
retratamiento endodéntico, seleccion de casos y técnicas parte Il. Es sugerir
una guia para planear el tratamiento de un retratamiento endodéntico,
involucrando dos niveles de tratamiento™.

1. Posibilidad del acceso™".

2. Acceso al foramen apical'*?%

Entrada a los conductos

W Si es necesario cambiar la cavidad de acceso: si hay una restauracion coronal
(amalgama, resina, corona, efc).

I  Sise decide retirar la corona: se debe tener en cuenta la sementacion y tener cuidado
para evitar fracturas. La corona puede despistar a la hora del acceso; las fracturas
verticales no se ven cuando hay coronas, se deben remover coronas mal adaptadas.

Poste y muion

I Peligro de fracturas: los postes roscados presentan mayor riesgo se debe utilizar
ultrasonido y se debe remover sblo después de la restauracion coronal.

¥ Postes grandes y anchos: se debe reducir la retencion antes de remover el poste.
W Cuando se requiere conservar la corona: se debe retirar sélo el poste.

Acceso apical

W Remocion de tres tipos de materiales: pastas y cementos, materiales semisélidos,
materiales solidos.

W Pastas y cementos: cementos duros N2 o fosfato de zinc, se remueven con ultrasonido o
perforando con fresa hasta un nivel seguro, si se Cuando se fracasa se opta por la cirugia.

W Materiales semisdlidos: gutapercha retirar con solventes, evitar sobreextensiones.

I+ Solidos: puntas de plata, instrumentos fracturados, se retiran con ultrasonido, tratar de
pasarlos. Las puntas de plata pueden ser confundidas con amalgamas.

3.17 FACTORES QUE SE SOSPECHAN INFLUENCIAN EL DESARROLLO POST -
OPERATORIO

Segun Stindberg en su tesis los factores gue se sospechan influencian el desarrollo post -
operativo admiten la siguiente clasificacion™ "
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1. Factores bioldgicos: se divide en:

# GENERAL: edad, estado de salud, estado constitucional.

¥ LOCAL: morfologia del conducto, estado patologico de la pulpa y tejido periapical.

2. Factores terapéuticos: diente vital o no vital, habilidad del operador.

¥ TECNICA DE TRATAMIENTO.

¥ ESTERILIZACION DE LA RAIZ.

# OBTURACION RADICULAR: prevencion de reinfecciones, depende del tipo de material
y la técnica.

b EDAD: a mayor edad se disminuye la posibilidad de éxito.
W  ESTADO GENERAL: a mejor estado de salud, mayor capacidad de regeneracion

#  IMPORTANCIA: instrumentar y alcanzar el apice en pulpa profundamente inflamada
con complicacion periodontal tiene peor pronéstico que una pulpitis simple, una lesion bien
definida sana mejor que una no definida.

W  ESTUDIO: 344 dientes controlados por seis afios.

Se tomaron cuatro grupos, de 25 afos, de 26 a 35 afios, de 36 a 45 aros, y de 46 en
adelante™.

Se tomaron tres grupos, con estado de salud asi: sano, enfermos e incierto™.

P GROSSMAN — STEIN — NYGAARD: mostraron que una pequefia zona radiolticida no
necesariamente es una infeccién y la reparaciéon consiste en tejido conectivo en vez de
reparacion osea.

#» EVOLUCION DEL POST — OPERATIVO: el tiempo debe ser suficiente para evitar una
mala interpretaciéon debido a una curacion incompleta 4 afios.

B ANALISIS DE LA INFLUENCIA DE LOS FACTORES: uno de los principales fines de la
investigacion fue el estudio de la dependencia de los resultados de la terapia sobre varios
factores (edad y tipo de obturacion).

Hay mejor pronéstico para raices con pulpas clinicamente sanas que para aquellas con
evidencia de pulpitis.

PULPITIS — PULPA NECROTICA Y PULPA GANGRENOSA: las experiencias de éxito
fue mejor para pulpas no vitales que para las vitales.

W EXACERBACION — OSTEITIS CRONICA:

1. Dientes unirradiculares: mejor pronéstico para osteitis créonica que para osteitis
exacerbativas notablemente.

2. Dientes birradiculares: mejor pronéstico para osteitis exacerbativa que para osteitis
cronica.

¥ AREA DE RAREFACCION: no hubo diferencia importante entre el tamario de la lesion.

P DIFUSION — AREAS DEFINIDAS DE LESION PERIAPICAL: no se determino en este
estudio.
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I REABSORCION APICAL: la presencia de una lesion periapical, reduce las
expectativas de éxito. No hubo diferencia significativa (25% de falla).

# PULPECTOMIA CON ANESTESIA: no hubo diferencia apreciables, mejor pronéstico
para el uso de formaldehidos por encima de la pasta de arsénico.

b TRATAMIENTO CONSERVATIVO: tipo de medicamento, su concentracién, numero de
dosis y el intervalo entre dosis.

 DURACION CORTA DE MEDICACION: se esperan mejores resultados para
tratamientos de larga duracion, no hubo diferencias apreciables.

I TRATAMIENTO DUARANTE EXACERBACION: la exacerbacion es debida con subito
incremento en la inflamacion de tejido periapical con o sin combinacion de una baja
resistencia del paciente.

Por dafio quimico o mecanico por tratamiento la inflamacion de la regiéon periapical es
probablemente debido a una adecuada esterilizacion antes o durante la preparaCIon del
conducto . Un tratamiento de larga medicacién es mejor en casos de exacerbacion '

#  ANALISIS DE LA LIMA. Depende de la inflamacién apical al momento de la fractura.

#» PREPARACION MECANICA DEL CONDUCTO: donde el conducto no puede ser
instrumentado, el prondstico es pobre, a mejor preparacion del conducto, mejor el
pronéstico. Hay mejor pronéstico para un canal estrecho que cuando el apice fue
inaccesible.

# PREPARACION DEL CONDUCTO — TIPO DE RAIZ OBTURADA: en raros casos se
vieron conductos obstruidos.

B ALITTIT —RESINA CLOROFORMAO: los dos son no irritantes, fue mas usada la resina
cloroformo después de una preparacion obstruida. El alittit presento mayor frecuencia de
fracaso, la resina cloroformo fue un éxito.

I CALIDAD DEL SELLO DEL CONDUCTO: es dificil determinarla radiograficamente ya
que puede estar corto el conducto; la filtracion puede resultar en una reinfeccion de la
pulpa cameral.

¥ MATERIAL DE OBTURACION EN LOS ESPACIOS MEDULARES: mejores resultados
cuando hubo ausencia de material en los espacios medulares.

b DESAPARICION DE LA SOBREOBTURACION DURANTE EL PERIODO DE
OBSERVACION: ocasionalmente hubo cambios en el exceso de material durante el
periodo de observacion. Hubo un mejor pronostico para las raices que exhibian
desaparicion del exceso de material.

¥ RAREFACCION PERIAPICAL: investigaciones anteriores sugieren que la presencia de
rarefaccion penaplcal disminuye los prospectos de éxito. Disminucion de tejido y
proliferacion epltellal

Mejor pronéstico para dientes sin rarefaccion periapical15.

En el numero de raices por diente no hubo diferencia importantes. nguno de los estados de
salud parecen tener algun efecto sobre los resultados terapeutloos
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Confirmacién de los resultados analiticos.

Amplias diferencias fueron observadas con respecto a dientes con diferentes numero de raices,
estado de perirradicular inicial y clase de obturacion™,

Cuando la diferencia fue mayor que 5% en la misma direccion en los cuatro afios. Estos
factores son':

1. Estado pulpar (Vitalidad) .
2. Area de rarefaccion perirradicular.
3. Reabsorcion apical.
4. Fractura de la lima.
5. Preparacién mecanica.
Para alguno de los factores asociados se espero; y el estudio revelo:

1. Estado pulpar, clase de obturacion con control del numero de raices y el estado
perirradicular.

2. Estado perirradicular — tipo de obturacion.

3. /:\rea de rarefaccion - tipo de obturacion
Area de rarefaccion - preparacion del conducto. (con control del numero de raices por
diente y estado perirradicular).

4. Reabsorcion apical.

Asociacion entre:

1. Area de rarefaccion perirradicular - reabsorcion apical; solamente areas grandes y
medianas de rarefaccion ocurridas en reabsorcion apical.

2. Reabsorcion apical - preparacion del conducto.
Conclusiones y discusién™.
EDAD: no hubo diferencia significativa entre pacientes viejos y jovenes.
ESTADO PULPAR: la proporcién de éxitos para pulpas sanas fue menor que para los casos de
pulpitis. Mayor proporcién de éxito para dientes no vitales, probablemente a que se tuvo mayor

cuidado con las medidas de esterilizacion.

ESTADO PERIRRADICULAR: los éxitos fueron pocos cuando hubo rarefaccion por la dificultad
para alcanzar los agentes microbianos por via intraconductual ( 34% de fracaso).

REABSORCION APICAL: los prospectos de éxito disminuyeron con la reabsorcion apical, no
hubo mayor diferencia.

METODO DEL TRATAMIENTO: no hubo diferencia de pulpectomia, con pulpa desvitalizada o
anestesiada.

COMPLICACIONES CLINICAS: la aparicién de exacerbaciones durante el tratamiento no fue
un factor significativo para los resultados de la terapia.

FRACTURA DE LIMA: reduccién de la proporcion de éxito.
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PREPARACION DEL CONDUCTO: el no alcanzar el apice de la raiz disminuye la posibilidad
de éxito. El uso de limas Hedstrom N° 1, aumento la posibilidad de éxito.

MATERIAL: mejor resina — cloroformo que alittit.

TIPO DE OBTURACION: dan mejores resultados las endodoncias cortas que sobreobturadas,
se obtuvieron pocos éxitos con sobreobturaciones.

NUMERO DE RAICES: el éxito fue mayor para las endodoncias multirradiculares, luego para
las birradiculares y por ultimo para las birradiculares.

NUMERO DE DIENTES POR BOCA: fué referente al estado de salud.

3.18 REFLEXIONES ACERCA DEL USO DE LOS CONCEPTOS DE EFICIENCIA, EFICACIA
Y EFECTIVIDAD EN EL SECTOR DE LA SALUD

Resumen:

En este trabajo se plantea una inquietud por la forma en que corrientemente se usan los
términos eficiencia, eficacia y efectividad en el sector de la salud, a causa de que no existe la
certeza de que cada vez que ello se hace sea a partir de conceptos sustentados en bases
unicas, conocidas y aceptadas por igual por funcionarios y especialistas. Se expresa que en el
sentido corriente con que se usan, esencialmente econémico, no esta en su correspondencia
con las acepciones que ofrece el diccionario; de igual forma se sustenta la opinién de que no
existen significados universalmente aceptados para los tres, por lo que se ejemplifica esta
apreciacion con dos fuentes. Finalmente se presenta una sugerencia de cual puede ser una via
para resolver este problema, que a su vez compromete al propio autor a emitir una opinion mas
amplia y profunda sobre el particular en otro trabajoz.

EFICACIA: Es la relacion objetivos / resultados bajo condiciones ideales:

Objetivos
Eficacia =
Resultados

Estos resultados son los que se obtienen bajo condiciones que pueden considerarse ideales. El
concepto de eficacia abordado con este tipo de enfoque econdémico quiere decir que el
propésito al que se aspira puede lograrse bajo condiciones que favorezcan al maximo su
consecucion. Dicho de otra manera, cuando se crean condiciones de maximo
acondicionamiento para alcanzar un fin y éste se logra, los recursos puestos en funcién de ese
fin fueron eficaces. La eficacia es un punto de referencia para lograr algo que se ha
demostrado que es posible.

EFECTIVIDAD: Es la relacion objetivos / resultado bajo condiciones reales:

Objetivos
Efectividad= ——
Resultados

Estos resultados son los que se obtienen bajo condiciones reales. El concepto de efectividad
abordado con este tipo de enfoque econdmico quiere decir que el propésito se ha logrado bajo
condiciones reales de lugar donde se llevé a cabo. Dicho de otra manera, cuando se llevan a la
practica acciones para lograr el propésito que previamente se alcanzé bajo condiciones ideales
y éste se consigue bajo condiciones reales existentes, los recursos puestos en funcion para
este fin fueron efectivos®.
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EFECTIVIDAD: es la relacion recursos / resultados bajo condiciones reales:

Recursos
Efectividad =
Resultados

La eficiencia se evalta a partir de comparaciones. Los estudios de eficacias y efectividad no
incluyen recursos, los eficiencia si. Para que haya eficiencia el proceso tiene que ser efectivo el
mas eficiente es el que mejor relacién recursos / resultado presentaz.

Se considera que la solucién a este problema no puede desconocer lo que dice el diccionario
general para los términos eficiencia, eficacia y efectividad y se debe estar en la via de definir
términos mas especificos adicionandole a ellos adjetivos y sustantivos, de manera que los
nuevc%s también sean linguisticamente correctos y a la vez satisfagan los intereses del sector
salud”.
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4.0 DISENO METODOLOGICO

4.1 HIPOTESIS
Hipdtesis nula (H.O) :

Los tratamientos de conducto multirradiculares que se realizaran, en las clinicas del Colegio
Odontolégico Colombiano sede Cali, son eficaces.

Hipotesis alternativa (H.A):

Los tratamientos de conducto multirradiculares que se realizaran en las clinicas del Colegio
Odontolégico Colombiano sede Cali, no son eficaces.

4.2 TIPO DE ESTUDIO
Observacional, descriptivo, longitudinal, ya que se revisaran historias clinicas y pacientes en

los cuales se realizo tratamientos de conducto multirradicular, para detectar la presencia de
falencias en dicho tratamiento, en un periodo de tiempo establecido.

Cuadro 1. Tipos de estudio

Tipos de estudio

Observacional Experimental
Descriptivo Analitico Preclinico Clinico
Transversal Longitudinal Transversal Longitudinal Animales 1°- Voluntarios sanos.
X 2°- Voluntarios enfermos.

2.1. Terapéutico.

2.2. Intervencion.

2.3. Preventivo.

4.3 UNIVERSO

Se tomaron 1808 historias clinicas de pacientes atendidos en el area de endodoncia por
alumnos del Colegio Odontologico Colombiano en el primer periodo de 2001 a segundo
periodo de 2002.

4.4 POBLACION

Historias clinicas y pacientes que han sido atendidos por estudiantes durante el primer
semestre de 2001 al primer semestre de 2002 de séptimo a décimo semestre el las clinicas del
Colegio Odontolégico Colombiano sede Cali, para tratamientos de endodoncia
multirradiculares, las cuales deben cumplir con las caracteristicas establecidas en los criterios
de inclusion. Estos pacientes deben asistir al control durante el trabajo de campo.
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4.5 MUESTRA

FORMULA:

n = P x Q

(e/H + (P x Q/N)

Donde:

= Tamano de la muestra.

3

= 50% de que se presente fracaso.

) T
1l

50% de que no se presente fracaso.
e = Margen de error (0.07).

H = Nivel de confiabilidad (95%).

N = Tamaro de la poblacién.

Se tiene que:

Universo = 1808 Historias Clinicas.

e = 0.05de Margen de error.

Luego:

n = 05 x 05 0.25
(0.07/0.95)2 + (0.5x 0.5/1808) i (0.00543 ) + 0.000138 )

n = 46 Historias Clinicas.

4.6 CRITERIOS DE SELECCION
4.6.1 Criterios de inclusién - caracteristicas esenciales.
¥ Pacientes mayores de 15 afios.
¥ Sexo: masculino — Femenino.
W Raza: sin discriminacion racial.
¥ Estado Civil: cualquier estado civil.
W Pacientes que se hayan sido sometidos a los tratamientos de conductos

multicurriculares en el Colegio Odontolégico Colombiano en el periodo Enero de 2001 y Junio
de 2002.
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4.6.2 Criterios de exclusion.

[

¥y ¥y ¥ ¥

Paciente que haya presentado infeccién previa.

Paciente con problemas periodontales.

Paciente embarazadas al momento del examen radiolégico.
Paciente que no acepta el llamado a la valoracion de control.

Paciente que después del tratamiento endodéntico sufra un trauma dentoalveolar o

maxilofacial.

4.6.3 Criterios de descontinuacion.

w

Paciente que sufra una descompensacion o pierda el estado de conciencia durante la

cita de control.

b

Pacientes que no hayan asistido a control en caso de presentarse algun signo o

sintoma en el diente tratado.

[

Este seria con el fin de evitar factores de confusion relacionados con nuevas

atenciones realizadas en otras instituciones.
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Cuadro 2. Descripcion de variables.

4.7 VARIABLES

ESCALA DE LA VARIABLE
NOMBRE DEFINICION DE LA VARIABLE
CUALITATIVA CUANTITATIVA
bt CATEGORIA | MEDICION
VARIABLE NOMINAL ORDINAL DISCRETA | CONTINUA
Paciente. Describe el nombre del paciente. X No aplica. No aplica.
Documento Describe el numero de la cedula del paciente. X No aplica. No aplica.
de identidad.
Sexo. Describe el genero del paciente. X 1. Femenino No aplica.
2 . Masculino
Edad. Establece la edad del paciente en afios. X Mayores de 15 Afios.
afios.
Direccion y Establece el numero telefénico del paciente y su localizacién. X No aplica. No aplica.
teléfono.
1. Estudia
2. Trabaja
Ocupacién. Actividad que realiza una persona en su vida diaria. X 3. Pensionado No aplica.
4. Ama de casa
5. Desempleado
6. Ninguna
P1. Examen Examen visual intraoral que se le realiza al paciente. X No aplica. No aplica.
de tejidos
blandos. P1.1 Cualitativa Presencia de inflamacién 0. No No aplica.
Inflamacién. nominal. de la encia alrededor del 1. 8i
diente tratado.
P1.2 Rubor o
cambios de Cualitativa Presencia de 0. No No aplica.
coloren la nominal. enrojecimiento de la encia. 1. Si
encia.
P1.3 Fistula. Cualitativa Perdida exudado purulento 0. No No aplica.
nominal. con comunicacién oral. 1. Si
P1.4 Palpacién Cualitativa Palpacion con los dedos 1. Firme vy
de la base nominal. para evaluar si la enciatiene Resisten No aplica
apical. una consistencia normal o te
presenta alguna alteracién. 2. Fluctuan
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NOMBRE

DEFINICION DE LA VARIABLE

ESCALA DE LA VARIABLE

DE LA . CUALITATIVA CUANTITATIVA CATEGORIA MEDICION
VARIABLE NOMINAL ORDINAL | DISCRETA | CONTINUA
P2. Examen Describe en
de tejidos que estado se
duros. encuentra el Cualitativa No aplica No aplica.
diente y los nominal.
tejidos duros
de soporte.
Determina
P2.1 Movilidad. Cualitativa Perdida de soporte del Cualitativa que tipo de 0. No No aplica.
nominal. diente tratado. nominal. movilidad 1. Si
presenta el
diente
P2.2 cambio de 1. Gris
color en el Cualitativa Alteracién de la tonalidad 2. Amarillo No aplica.
diente. nominal. normal del diente 3. Café
4. Negro
P2.2.1 Causas Cualitativa Explica de donde precede 1. latrogenia No aplica.
del cambio de nominal. el cambio de color en el 2. Otras
color. diente.
1 A la
P2.3 Dolor Cualitativa Presencia de percusién
nominal. sintomatologia dolorosa en 2. A | No aplica.
el diente tratado. palpacién
3. Espontaneo
P3. Examen Valoracién del estado de los tejidos de soporte del diente. X
periodontal No aplica No aplica
P3.1 Presencia
de bolsa Cualitativa Determina la longitud que 0. No No aplica.
periodontal. nominal. el diente tratado presenta 1. Si
al sondaje.
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NOMBRE

DEFINICION DE LA VARIABLE

ESCALA DE LA VARIABLE

CUALITATIVA CUANTITATIVA
o5 LA CATEGORIA MEDICION
VARIABLE NOMINAL ORDINAL DISCRETA | CONTINUA
P4. Examen Observacion radiografica de alteraciones o né del diente y sus No aplica No aplica.
radiografico. tejidos perirradiculares.
P4.1 Lesion Cualitativa Presencia de radiolucidez 0. No No aplica.
apical. nominal. apical. 1. Si
P4.2 Lesién Cualitativa Presencia de radiolucidez 0. No No aplica.
furca. nominal. en furca. 1. Si
P4.3 Estado Cualitativa Grado de radiopacidad o 0. Radiolucido No aplica.
radiopacidad nominal. radiolucidez de la zona 1. Radiomixto
de la lesion. periapical. 2. No presenta
P4.4 Tamarfio Cualitativa Evolucién o involucién de la 0.1-3mm Milimetros.
de lesion. nominal. lesién. 1.3-6 mm
2.+6 mm
P4.5 Nivel de Cualitativa Evalia hasta qué punto del 1. Corto De 05 a
obturacién del nominal. conducto radicular llega la 2. Sobreobturado 2mm
conducto. obturacién con respecto al 3. Ideal
foramen apical
PS. Es cuando presenta dolor después de una semana de tratamiento. X
Sintomatologi 0. No No aplica
persistente. 1. 8i
P6. Visualmente se revisa el diente tratado para observar si presenta X
Presencia restauracion definitiva como corona, amalgama, resina, etc. 0. No No aplica
de 1. Si
restauracio
n definitiva g
P6.1 Estado de Determina cdmo se
la restauracién Cualitativa encuentra la restauracion, 1. Adaptada No aplica.
definitiva. nominal. si estd cumpliendo su 2. Desadaptada
funcién de sellado o né.
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Cuadro 2.1. Escala de la variable.

NOMBRE
DE LA
VARIABLE

DEFINICION DE LA VARIABLE

ESCALA DE LA VARIABLE

CUALITATIVA

CUANTITATIVA

NOMINAL ORDINAL

DISCRETA

CONTINUA

CATEGORIA

MEDICION

P7. Calidad
de la
condensacié
n

Determina radiograficamente si el conducto estd completamente
sellado sin espacios en su interior

1. Buena
Mala

No aplica.

P8.
Presencia de
cuerpos
extrafios
dentro del
conducto

Por medio de una radiografia se observa si hay objetos dentro del
conducto diferentes a la gutapercha.

i

Si

No aplica.

PS. Periodo
durante el
cual se
realizé el
tratamiento
convenciona
| de
conductos

Sefiala el tiempo en periodos del inicio y la terminacién de la
endodoncia.

1. EneaJun01 0
2.JunaDic01 O
3. EneaJun02 O

No aplica.




4.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
POR REEVALUACION REALIZADA:

PACIENTE:
EDAD: No. Orden
DOCUMENTO IDENTIDAD:
SEXO: ,1. FO 2.MO
DIRECCION:
TELEFONQ:
OCUPACION:
P.1 EXAMEN TEJIDOS BLANDOS
P 1.1 INFLAMACION 1.Si 0 2.No O
P1.2 FISTULA 1.8i0 2.No [
P 1.3 RUBOR CAMBIOS DE COLOR EN LA ENCIA 1.Si O 2.No [
P 1.4 PALPACION DE BASE APICAL 1. Firme y resistente [ 2. Fluctuante [
P2 EXAMEN DE TEJIDOS DUROS
P21 MOVILIDAD 1.1Grado [ 2. ll Grado [
3. Il Grado [
P 2.2 CAMBIOS DE COLOR EN EL DIENTE 1. Gris O 2. Amarillo O
3. Café [ 4. Negro O
P 2.2.1 CAUSA 1. latrogenia [ 2.Otras [
P23 DOLOR 1. Ala percusion 1 2 A la palpacién [
3. Espontaneo [
P3 EXAMEN PERIODONTAL
P 3.1 PRESENCIA DE BOLSA PERIODONTAL 1.Si 0 2No [
P4 EXAMEN RADIOGRAFICO
P41 LESION APICAL 1.Si [0 2.No [J
P 4.2 LESION DE FURCA 1.8i 0 2.No [J
P 4.3 RADIOPACIDAD DE LA LESION 1. Radiolucido 0 2. Radiomixto [
P44 TAMANO DE LA LESION 1.(1-3mm) O 2.(36mm)C
3. (masde6mm) [
P 4.5 NIVEL DE OBTURACION 1. Corto [J 2. Sobreobturado [
3. Ideal O
P& SINTOMATOLOGIA PERSISTENTE 1.8I0 2No O
Pé6 PRESENCIA DE RESTAURACION 1.8i0 2.No O
P 6.1 ESTADO DE LA RESTAURACION 1. Adaptada O 2. Desadaptada [
P7 CALIDAD DE LA CONDENSACION 1. Buena O 2. Mala O
P8 PRESENCIA DE CUERPOS EXTRANOS 1.Si0 2.No O
DENTRO DEL CONDUCTO
P 8.1 LOCALIZACION 1. Tercio apical 0 2. Tercio '/, O
3. Tercio cervical [
P9 PERIODO DURANTE EL CUAL SE REALIZOEL | 1.EneaJun010 2. JunaDic010
TRATAMIENTO CONVENCIONAL DE CONDUCTOS 3.EneaJun 020
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4.8.1 Instructivo. El instrumento de recoleccién de datos, va ha ser diligenciado por los
alumnos encargados de la investigacion, via personal, para contactar al paciente se hara por
via telefénica y citarlos en un dia y una hora precisa, realizarle los examenes requeridos y
llenar el formulario de recoleccion.

4.9 VALIDACION DEL INSTRUMENTO

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
POR REEVALUACION REALIZADA:

PACIENTE:

EDAD: No. Orden
DOCUMENTO IDENTIDAD:

SEXO: 1.FO 2.MO

DIRECCION:

TELEFONO:

OCUPACION:

P.1 EXAMEN TEJIDOS BLANDOS

P 1.1 INFLAMACION 1.Si0 2.No [J

P 1.2 FISTULA 1.Si0 2.No O

P 1.3 RUBOR CAMBIOS DE COLOR EN LA ENCIA 1.Si0 2.No O

P 1.4 PALPACION DE BASE APICAL 1. Firme y resistente 0 2. Fluctuante [J

P2 EXAMEN DE TEJIDOS DUROS

P21 MOVILIDAD 1.1Grado [ 2. Il Grado [
3. Il Grado [

P 2.2 CAMBIOS DE COLOR EN EL DIENTE 1. Gris O 2. Amarillo O
3. Café [ 4. Negro [

P 2.2.1 CAUSA 1. latrogenia [ 2. Otras O

P 2.3 DOLOR 1. Ala percusion [ 2. A la palpacion [
3. Espontaneo [

P3 EXAMEN PERIODONTAL

P 3.1 PRESENCIA DE BOLSA PERIODONTAL 1.8i0 2.No [

P4 EXAMEN RADIOGRAFICO

P41 LESION APICAL 1.Si D 2.No [

P 4.2 LESION DE FURCA 1.Si0 2.No O

P 4.3 RADIOPACIDAD DE LA LESION 1. Radiolucido [ 2. Radiomixto [

P4.4 TAMANO DE LA LESION 1.(1-83mm) O 2.(3-6mm) 0]
3.(masde6mm) 0

P45 NIVEL DE OBTURACION 1. Corto O 2. Sobreobturado [
3. Ideal [

P5 SINTOMATOLOGIA PERSISTENTE 1.8i0 2.No [

Esta fué la encuesta que se aplicé inicialmente como prueba piloto y se observé que para la
investigacion se debian incluir las siguientes variables
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P6 PRESENCIA DE RESTAURACION 1.8i0 2.No [

P 6.1 ESTADO DE LA RESTAURACION 1. Adaptada O 2. Desadaptada [
P7 CALIDAD DE LA CONDENSACION 1. Buena O 2. Mala O
P8 PRESENCIA DE CUERPOS EXTRANOS 1.8i0 2.No [
DENTRO DEL CONDUCTO

-

P 8.1 LOCALIZACION . Tercio apical [ 2. Tercio '/, [

3. Tercio cervical [

P9 PERIODO DURANTE EL CUAL SE REALIZO EL
TRATAMIENTO CONVENCIONAL DE CONDUCTOS

.EneaJun010 2.JunaDic 010
. Ene aJun 02 [J

W -

410 CONSIDERACIONES ETICAS
De los aspectos de la investigaciéon en seres humanos

Articulo 5. Debera prevalecer el criterio del respeto a la dignidad y a la proteccién de los
derechos y el bienestar de la persona a estudiar.

Articulo 6. La investigacion se debera desarrollar conforme a los siguientes criterios:
B Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

b= Se fundamentara con la experimentacion previa realizada en animales, en laboratorios
o en otros hechos cientificos.

B  Se realizara solo cuando el conocimiento que ser pretende producir no pueden
obtenerse por otro medio idéneo.

# Debera prevalecer la seguridad de los beneficiarios y expresar claramente los riesgos.
los cuales no deben, en ningin momento, contradecir el articulo 11 de esta resolucion.

B+ Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de la investigacion o
su representante legal con las excepciones dispuestas en la presente resolucion.

I Debera ser realizada por profesionales con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad del ser humano bajo la responsabilidad de una entidad de salud, supervisada por
las autoridades de salud, siempre y cuando cuenten con los recursos humanos y
materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

P»  Se llevara a cabo cuando se obtengan la autorizacion del Representante Legal de la
institucién investigadora y la institucion donde se realice la investigacion: el
consentimiento informado de los participantes; y la aprobacion del proyecto por parte del
comité de Etica en investigacion de la institucion.

Articulo 7. Cuando el disefio experimental de una investigaciéon que se realice en seres
humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios de seleccién, para obtener una
asignacion imparcial de los participantes de cada grupo, y ademas normas técnicas
determinadas para este tipo de investigacion, y se tomaran las medidas pertinentes para evitar
cualquier riesgo o dario a los sujetos de investigacion.

Articulo 8. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo,
sujeto de investigacion, identificado sélo cuando los resultados lo quieran y éste lo autorice.

Articulo 9. Se considera como riesgo de la investigacion la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Articulo 10. El grupo de investigadores o el investigador principal deberan identificar el tipo o
tipos de riesgos a que estaran expuestos los sujetos de investigacion.
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Articulo 11. Para efectos de este reglamento las investigaciones se clasifica en la siguiente
categoria:

1. Investigacién con riesgo mayor que el minimo: son estudios retrospectivos que
emplean el registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en:
examenes fisicos o psicolégicos de diagnoéstico o tratamientos rutinarios, entre los que
se consideran: pesar al sujeto, electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva,
termografias, toma de radiografias, coleccion de excretas y secreciones externas,
obtencion de placentas durante el parto, recoleccion de liquido amnidtico al romperse
las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes
extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimientos profilacticos no invasores, corte de pelo y ufas sin causar
desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de
salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml
en dos meses excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos,
pruebas psicolégicas a grupos o individuos en los que no se manipulara la conducta del
sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico y
registrados en este ministerio o su autoridad delegada, empleando las indicaciones,
dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos que se
definen en el articulo 55 de esta resolucion.

Articulo 12. El investigador principal suspendera la investigacion de inmediato al advertir algan
riesgo o dafno para la salud del sujeto en quien se realice la investigacion. Asi mismo, sera
suspendida de inmediato para aquellos sujetos de investigacion que asi lo manifiesten.

Articulo 13. Es responsabilidad de la institucién investigadora o patrocinadora, proporcionar
atencion medica al sujeto que sufra algun dafio, si estuviere relacionado directamente con la
investigacién, sin perjuicio de la indemnizacién que legalmente le corresponda.
Articulo 14. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el cual
el sujeto de investigacién o en su caso, su representante legal autoriza su participaciéon en la
investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos, beneficios y
riesgos a que se sometera, con la capacidad de libre eleccién y sin coaccion alguna.
Articulo 15. El consentimiento informado debera presentar la siguiente informacion la cuél sera
explicada en forma completa y clara al sujeto de investigacion o en su defecto a su
Representante Legal en tal forma que puedan comprenderia.

W Lajustificacion y los objetivos de la investigacion.

# Los procedimientos que vayan a usarse y su propésito incluyendo la justificacién de
aquellos que son experimentales.

W Las molestias o los riesgos esperados.

I Los beneficios que puedan obtenerse.

W Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.

I La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion y a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la

investigacion y el tratamiento del sujeto.

P Lalibertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en
el estudio sin que por ello se creen perjuicios para continuar su cuidado y tratamiento.

W Laseguridad que no se identificara al sujeto y que se mantendra la confidencialidad de
la informacion relacionada con su privacidad.
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# El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el estudio,
aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando.

¥ La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacion a que legalmente tendria
derecho por parte de la institucion responsable de la investigacion, en el caso de dafios
que le afecten directamente, causados por la investigacion.

¥ En caso de que existan gastos adicionales, estos seran cubiertos por el presupuesto de
la investigacion o de la institucion responsable de la misma.

Articulo 16. El consentimiento informado del sujeto pasivo de la investigacion para que sea
valido debera cumplir con los siguientes requisitos:

I Seraelaborado por el investigador principal, con la informacion sefialada en el articulo
15 de esta resolucion.

# Sera revisado por el comité de Etica en investigacion de la institucion donde se
realizara la investigacion.

# Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que estos tengan con el
sujeto de investigacion.

I Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su Representante
Legal, en su defecto. Si el sujeto de investigaciéon no supiere firmar imprimira su huella
digital y su nombre lo firmara otra persona que €l designe.

I Se elaborara un duplicado quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigacion
o su Representante Legal.

Paragrafo primero: en caso de investigaciones con riesgo minimo, el comité de Etica en
investigacion de la institucion investigadora, por razones justificadas podra autorizar el
consentimiento informado se obtendra sin formularse por escrito y tratandose de
investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador de la obtencién del mismo.

Paragrafo segundo: si existiera algun tipo de dependencia, ascendencia o subordinacion del
sujeto de investigacion hacia el investigador que le impida otorgar libremente su
consentimiento, éste debera ser obtenido por otro miembro del equipo de investigacion o de la
institucién donde se realizara la investigacion completamente independiente de la relacion
investigador sujeto.

Paragrafo tercero: cuando sea necesario determinar la capacidad mental de un individuo para
otorgar su consentimiento, el investigador principal debera acudir a un neurélogo, psiquiatra o
psicélogo para que evalle la capacidad de entendimiento, razonamiento y légica del sujeto, de
acuerdo con los parametros aprobados por el comité de Etica en investigacion de la institucion
investigadora.

Paragrafo cuarto: cuando se presumas que la capacidad mental de un sujeto hubiere variado
en el tiempo, el consentimiento informado de éste o, en su defecto de su Representante Legal,
debera ser evaluado por un profesional ( Neurélogo, psiquiatra, psicdlogo ) de reconocida
capacidad cientifica y moral en el campo especifico, asi como de un observador que no tenga
relacion la investigacion para asegurar la idoneidad del mecanismo de obtenciéon del
conocimiento, asi como su validez durante el curso de investigacion.

Paragrafo quinto: cuando el sujeto de investigaciéon sea un enfermo psiquiétrico internado en

una institucion, ademas de cumplir con los articulos sefalados en los anteriores, sera
necesario obtener la aprobacion previa de la autoridad que conozca del caso.

53



De la investigacion en comunidades

Articulo 17. Las investigaciones, referidas a la salud humana, en comunidades, seran
admisibles cuando el beneficio esperado para éstas sea razonablemente asegurado y cuando
los estudios anteriores efectuados en pequefia escala determinen la ausencia de riesgos.

Articulo 18. En las investigaciones en comunidades, el investigador principal debera obtener la
aprobacién de las autoridades de salud y de otras autoridades civiles de la comunidad a
estudiar, ademas de obtener la carta de consentimiento informado de los individuos que se
incluyan en el estudio, dandoles a conocer la informacién a que se refieren los articulos 14, 15
y 16 de ésta resolucion.

Articulo 19. Cuando los individuos que conforman la comunidad no tengan la capacidad para
comprender las implicaciones de participar en una investigacién, el comité de Etica en
investigacion de la entidad a la que pertenece el investigador principal o de la entidad en donde
se realizara la investigacion, podra autorizar o no que el consentimiento informado de los
sujetos sea obtenido a través de una persona confiable con autoridad moral sobre la
comunidad.

En caso de no obtener autorizacién por parte del Comité de Etica en investigacion, la
investigacion no se realizara. Por otra parte la participacion de los individuos sera enteramente
voluntaria.

Articulo 20. Las investigaciones experimentalmente en comunidades sélo podran ser
realizadas por establecimientos que cuenten con Comités de Etica en investigacion y la
autorizacién previa de este ministerio para llevarlo a cabo, sin perjuicio de las atribuciones que
corresponden a otras dependencias del Estado, y hubieren cumplido en todo caso con los
estudios previos de toxidad y demas pruebas de acuerdo con las caracteristicas de los
productos y el riesgo que impliquen para la salud humana.

Articulo 21. En todas las investigaciones en comunidad los disefios de investigacion deberan
ofrecer las medidas practicas de proteccién de los individuos y asegurar la obtencion de
resultados validos acordes con los lineamientos establecidos para el desarrollo de dichos
modelos.

Articulo 22. En cualquier investigacion comunitaria, las consideraciones Eticas aplicables a
investigacion en humanos, deberan ser extrapoladas al contexto comunal en los aspectos
pertinentes.

La declaracién de Helsinki
Introduccion:

El medico tiene por mision la proteccion de la salud del hombre, funcion que desemperia en la
plenitud de sus conocimientos y de su conciencia.

En su declaracién de Ginebra, la Asociacion Mundial compromete al medico a considerar como
su preocupacion fundamental la salud de su paciente. Por otra parte, el Cédigo internacional de
Etica medica Internacional declara que “el médico ha de actual sélo en interés del paciente
sano cuando adopte cualquier medida que pueda debilitar su condicion fisica y mental”.

La finalidad de la investigacion biomédica con sujetos humanos debe ser el mejoramiento de
los métodos diagnosticos, terapéuticos, profilacticos y el conocimiento de la etiologia patégena
de la enfermedad.

En la préactica medica actual la mayoria de los métodos diagndsticos, terapéuticos o
profilacticos implican riesgo.

Esto no aplica principalmente a la investigacién biomédica. El progreso de la medicina requiere
investigaciones que en el ultimo termino deben basarse en la experimentacion en el hombre.
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En el terreno de la investigacion biomédica, debe establecerse una distincion fundamental
entre la investigacién medica efectuada en un paciente con fines esencialmente diagnosticos o
terapéutico y aquella finalidad esencial es puramente cientifica y no posee ningun valor
diagnostico o terapéutico directo al sujeto.

La condicién de investigaciones susceptibles es de afectar al medio ambiente requiere especial
precaucion; por parte, se respetara siempre el bienestar de los animales empleados en la
investigacion.

En virtud que para el progreso de la ciencia y el bienestar de la humanidad doliente, se ha
hecho indispensable aplicar al hombre los resultados de las experiencias de laboratorio, la
Asociacion Medica Mundial ha formulado las recomendaciones que siguen con objeto de que
sirvan de norma a todos los médicos que realicen trabajos de investigacion biomédica con
sujetos humanos.

Estas recomendaciones seran objetos de revisién en el futuro. Es importante mencionar que
estas normas son soélo una guia para los médicos de todo el mundo. Los médicos no son
eximidos de su responsabilidad penal, civil, y ética con respecto a las leyes de sus propios
paises.

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES

# Los trabajos de investigacion biomédica con sujetos humanos deberan ajustarse a los
principios cientificos generalmente reconocidos y basarse en experimentos de
laboratorio y estudio en animales practicados como es debido, asi como un
conocimiento profundo de la literatura cientifica.

 El disefio y la ejecucion de todo método de experimentacion en sujetos humanos
deben formularse claramente en un producto experimental que se presentara a un
comité independiente asignado para quien lo examine. Este comité sera  independiente
del investigador y estara en conformidad con las leyes y regulaciones del pais en que
se efectua la investigacion.

# Todo trabajo de investigacion biomédica con sujetos humanos ha de ser conocido s6lo
por personas que tengan la debida preparacion cientifica y bajo vigilancia de un profesional
de la medicina con la necesaria competencia clinica.

La responsabilidad del ser humano objeto de un experimento debe recaer siempre en una
persona capacitada y jamas en el propio sujeto de la investigacion, ni siquiera aun cuando
éste haya dado su consentimiento.

I Solo sera licito llevar a cabo trabajos de investigacion biomédica con sujetos humanos
cuando la importancia del objetivo a alcanzar esté en proporcion sea mayor que los riesgos
que implica.

¥ Antes de realizar un trabajo de investigacion biomédica con sujetos humanos, se
debera evaluar los riesgos previsibles y los beneficios para el sujeto o para otros. En todo
caso, el interés del sujeto debe prevalecer por encima de los intereses de la ciencia y la
sociedad.

P Debe respetarse siempre el derecho de cada individuo participando en la investigacion
a salvaguardar su integridad personal. Habran de adaptarse todas las precauciones
necesarias para respetar la intimidad del sujeto y para reducir al minimo las precauciones
del estudio sobre la integridad fisica y mental del sujeto, como su personalidad.

W Los médicos deberan abstenerse de participar en proyectos de investigacion que
requieran la participacion de sujetos humanos a manos que tengan el que tenga el
convencimiento de que los riesgos inherentes se consideran previsibles. En todo caso,
deberan interrumpir la investigacion si se comprueba que los riesgos superan los posibles
beneficios.
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W En la publicacién de los resultados de sus investigaciones, el médico debera respetar
siempre la exactitud de los resultados. Los informes sobre experimentos cuya practica no
se haya ajustado a los principios expuestos en la presente declaracion no deberan
aceptarse para su publicacion.

# En todo trabajo de investigacion sobre seres humanos, se informara debidamente el
sujeto de los objetivos, los métodos, los beneficios previstos y los posibles riesgos, asi
como las incomodidades que este puede acarrear. Habran de informarse al sujeto de que,
si lo desea, puede abstenerse de participar en el estudio y de que es libre de retirar su
consentimiento de participar en cualquier momento. El médico debera obtener, de ser
posible por escrito el consentimiento del sujeto otorgado libremente.

# Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el medico
habra de obrar con particular si el sujeto se encuentra en una relaciéon de dependencia
respecto del o puede consentir por coaccion, el consentimiento del paciente lo debera
obtener un médico que no participe en la investigacion y que sea independiente por
completo de esa relacion oficial.

™ En caso de incapacidad legal del paciente, se solicita la autorizacion de su tutor o
representante legal de conformidad con la legislaciéon nacional. En caso de incapacidad
fisica o mental que hiciere imposible obtener el consentimiento o cuando el sujeto sea
menor de edad, el permiso del paciente responsable suplira al del enfermo de conformidad
con la legislacion nacional.

# En el protocolo de la investigacion figura siempre una clausula sobre las condiciones
éticas inherentes al caso y se indicara que se han tenido en cuenta los principios
enunciados en la presente declaracion.

Investigacion medica asociada a la asistencia profesional ( Investigacion clinica)

# En el curso de tratamiento de un enfermo, el medico debe estar en libertad de recurrir
una nueva medida diagnéstico o terapéutica si, a su juicio, éste ofrece fundadas
esperanzas de salvar la vida, de restablecer la salud o aliviar al sufrimiento del paciente.

# Habra de sopesarse los objetivos potenciales, los riesgos y las molestias que puedan
reportar todo nuevo método en comparacién con las ventajas de los mejores métodos de
diagnéstico y terapéuticos usados en este momento.

¥ En cualquier estudio médico debera aplicarse a todos los pacientes incluidos los del
grupo o grupo de control (si los hubieran) el método diagnéstico o terapéutico de mayor
eficacia comprobada. Esto no incluye el uso de placebo en estudio donde no existe método
de diagnostico o terapéutico.

¥ La negativa del paciente a participar en un estudio jamas debe afectar la relacion
medico-paciente. Si el medico estima indispensable no obtener el consentimiento
informado, debera exponer las razones concretas de ello en protocolo experimental que
examinara el comité independiente.

¥ El médico puede combinar la investigacion medica con el cuidado profesional siendo el
objetivo la adquisicién de nuevos conocimientos médicos, pero solo al grado de que la
investigacion medica se justifique por su posible valor terapéutico o de diagnéstico para el
paciente.

Investigacion cientifica no terapéutica con sujetos humanos (Investigacion biomédica no
clinica).

P En las investigaciones medicas llevadas a cabo en un ser humano con fines

puramente cientificos, la misién del método consiste en proteger la viday la salud de la
persona sometida a la experimentacion biomédica.
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P Los sujetos deberan ser voluntarios, lo mismo si se trata de personas sanas que de
pacientes cuya enfermedad no guarde relacién con la experimentacion proyectada.

# Cuando el investigador o el equipo de investigacion consideran que puede ser
peligroso para el individuo proseguir la investigacion, deberan interrumpiria.

W En las investigaciones en seres humanos, el interés de la ciencia y la sociedad

jamas debera prevalecer sobre las condiciones relacionadas con el bienestar del
sujeto.
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4.10.1 COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO - FACULTAD DE ODONTOLOGIA
FORMATO DE SOLICITUD DE APROBACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO AL
COMITE DE INVESTIGACION Y ETICA

Fecha: CONCEPTO DEL COMITE Acta No.

Aprobado [J Pendiente [J Rechazado [J

INVESTIGADORES:

Julian Gutiérrez 972520
Beatriz Ocampo 972475
Emir Lady Toro 972550
Carolina Zuluaga 981587

SEMESTRE X
TUTOR: Juan Carlos Arango
AREA: Endodoncia

TEMA:

Eficacia en los tratamientos endoddnticos multirradiculares realizadas en el Colegio
Odontolégico Colombiano sede Cali, entre el periodo Enero de 2001 a Junio de 2002 entre las
clinicas de VIl a X semestre académico.

JUSTIFICACION:

Esta investigacion busca dar a conocer a los docentes y a los estudiantes, el porcentaje de
éxto que se esta presentando en el area de endodoncia, ubicando las posibles causas del
fracaso de los procedimientos; los cuales pueden estar directamente relacionados con: el
diagnéstico inicial, la actitud del paciente ante el tratamiento, en general la técnica aplicada en
el proceso de un tratamiento de conducto convencional.

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL: Evaluar la eficacia de los tratamientos endodénticos multirradiculares

realizadas en el Colegio odontolégico Colombiano sede Cali, entre el periodo Enero de 2001 a
Junio de 2002 entre las clinicas de séptimo a décimo semestre académico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Seleccionar un grupo de pacientes al azar que cumplan con los criterios de inclusion.
Recolectar informacion suficiente de acuerdo con las variables establecidas.

Realizar examen clinico y radiografico.

Analizar la informacién obtenida.

Dar a conocer los resultados, conclusiones y discusion.

o 0 N

CONSIDERACIONES ETICAS:

TIPO DE ESTUDIO: Retrospectivo y descriptivo, se revisaran historias clinicas y pacientes a los
cuales se les realizo tratamientos multirradiculares.

SUJETOS DE ESTUDIO: Historias clinicas y pacientes mayores de 15 afios a los que se les
realiz tratamientos de conducto multirradiculares.

LUGAR: El lugar donde se realizara el trabajo de campo es en las clinicas del tercer piso del
Colegio Odontolégico Colombiano.

TIEMPO: 15 dias.

PRESUPUESTO: 3'100.000, que van a ser asumidos por los integrantes de la tesis.

RIESGO DE LA INVESTIGACION: Mayor que el minimo.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ,conC.C
Expedida en ,en plena funcién de mis capacidades, autorizo mi
participacion voluntaria dentro de la investigacion “Eficacia en los tratamientos endodoénticos
multirradiculares”. Y entiendo que tengo derecho de retirarme de la investigacion sin que esto
perjudique la atencién que recibo en esta institucion.

He sido informado que ésta investigacion se propone evaluar la eficacia de los tratamientos de
conducto multirradiculares dentro de las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano,
mediante la observacion de 46 pacientes y el estudio de hallazgos radiograficos.

Con la investigacion se pretende verificar el éxito o fracaso de dichos tratamientos y las
posibles causas del fracaso.

Se me realizara un exdmen intraoral en el cual me examinaran el estado del diente y la enciay
sus alrededores para lo cual se utilizara un explorador, un espejo, una sonda periodontal y una
pinza algodonera ademas se tomara una radiografia del diente tratado, ésta radiografia tendra
una radiacion de ( 0.5 rem ). La cual no tendra consecuencias en cuanto a la salud del
paciente, ya que la radiacién maxima permitida es de ( 5.0 rem / afio ). Ademas me protegeran
colocandome un delantal de plomo.

Durante el procedimiento se presentara un riesgo mayor que el minimo que consiste en que me
pueden ocasionar laceraciones o heridas leves con el explorador, la sonda periodontal, o las
puntas de la radiografia, las cuales son minimas segun la experiencia del odontdlogo, y si se
llegaran a presentar me seran tratadas de la forma mas conveniente.

El beneficio que recibo es tener conocimiento que mi tratamiento actual se encuentre en buen
estado, y si no es asi me daran las indicaciones adecuadas que debo seguir para que no
tenga mayores consecuencias. En todas las investigaciones los datos obtenidos son
publicados como cifras estadisticas, por lo tanto mis datos personales siempre seran
confidenciales.

Autorizo igualmente a que me tomen fotos siempre y cuando no pueda ser identificado(a) en
ellas y con la seguridad que seran utilizadas Ginicamente con fines cientificos.

Mi participacion en el estudio es de una cita de 15 minutos, después de la cual no tendra
ningin compromiso con los investigadores me aclaran que no recibiré beneficios econémicos
por participar de la investigacion.

Yo formaré parte de un grupo de 46 pacientes escogidos al azar que participaremos de esta
investigacion, cuyos resultados permitiran detectar la eficacia de los tratamientos de conducto
multirradiculares que se realizaron en esta universidad.

En caso de duda yo puedo dirigirme a las clinicas del Colegio Odontoldgico Colombiano en el
segundo piso los dias martes y viernes de 1:00 PM a 7:00 PM y preguntar por Emir Lady Toro,
Carolina Zuluaga, Julian Gutiérrez o Beatriz Ocampo.

En caso de complicaciones se me suministrara tratamiento, los gastos de dicho tratamiento los
acogera el presupuesto de la investigacion.

Certifico que recibi copia del consentimiento informado que consta de dos hojas.

Fecha: hora:
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Firma

Huella
Nombre:
C.C No.
Teléfono:
Testigo 1 Testigo 2
Nombre: Nombre:
C.C No. C.C No.
Teléfono: Teléfono:
Relacion Pte: Relacion Pte:
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5.1RECURSOS HUMANOS

Cuadro 3. Recursos humanos.

5.0 RECURSOS

Dedicacién en

Personal horas durante el Valor hora Valor total
semestre.
Julian Gutiérrez 272 | $ 2600 | $ 707.200
Beatriz Ocampo 272 | $ 2600 | $ 707.200
Emir Lady Toro Quintero 272 | $ 2600 | $ 707.200
Carolina Zuluaga 272 | § 2600 | $ 707.200
5.2RECURSOS FISICOS
Cuadro 4. Recursos fisicos.
Rubro Cantidad Valor unidad Valor total
Borradores 151 % 400 | $ 6000
Cartucho de tinta 6% 15.000 | $ 30.000
Computador por hora 150 | § 2.500 375.000
Elementos de trabajo
Fotocopia por pagina 6000 50 300.000
Lapices 24 | $ 800 19.200
Libros de texto 3 45.000 135.000
Materiales de trabajo
Papel por resmas 1 8000 8000
Refrigerio por 4 horas de trabajo 120 5.000 600.000
Transporte por viaje 640 900 | $ 576.000
Otros
SUBTOTAL $ 2'049.200
5.3RECURSOS FINANCIEROS
Cuadro 5. Recursos financieros
Rubro Cantidad

Recursos humanos $ 2'828.800

Recursos fisicos $ 2'049.200

TOTAL $ 4'878.200

Imprevistos 5% $ 243.900

GRAN TOTAL $ 5122.100
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6.0 CRONOGRAMA

Cuadro 6. Cronograma de trabajo de campo.

2
o |
28
8

Julio Septiembre Octubre
N°. Actividad - o~ © < - ~ © < - o~ » < - ~ © <

2 F E B 22 2l Qg gl g| e8| g8
[} @ < (] ] «© ] o < [} ('} © E © ]
Sl s 5|5 5|8 |8 |8 |5 |5|8|8|8]|38 €l §
(72} 0 (7] (7] (7] 13 (] (] n 0 (7] (7] (7] 0 (7]

1. Seleccion horario tutoria. X

2. Primera tutoria, entrega de documentos ( instructivo X semestre ). X

3. Revision texto con el docente y correcciones. X

4. Entrega de correcciones y entrega de articulo. X

5. Semana parciales. X

6. Revisién con el estadistico, entrega de documentos para revision. X

7. Entrega primer avance; trabajo de campo. X | X

8. Analisis instrumento de recoleccién de datos. X | X

9. Entrega segundo avance. X | X

10. Sustentacion de la tesis. X




€9

Cuadro 6.1. Cronograma de trabajo de campo.

CRONOGRAMA DE TRABAJO DE CAMPO

cirugia.

N° DE
PACIENTES INSTRUMENTOS DE TRABAJO
FECHA HORA LUGAR CITADOS
Septiembre 4/02 7:00 AM Preclinicas 3er piso 10 Radiografias = tomadas  con anterioridad
9:00AM megatoscopio, papel, lapiceros
Clinicas 3er piso Colegio Instrumental basico, radiografias, posicionador de
Septiembre 4/02 9:00 AM Odontolégico Colombiano 28 radiografias, camara fotografica
5:00 PM
Clinicas 3er piso Colegio Instrumental basico, radiografias, posicionador de
Septiembre 9/02 9:00 AM Odontolégico 28 radiografias, cdmara fotogréfica
1:00 PM Colombiano, drea de
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P1.1. Inflamacion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  Si 2 43 43 43
No 44 95,7 95,7 100,0
Total 46 100,0 100,0

Grafico N° 1 inflamacion

O Presencia de inflamacién

H % de pacientes sin

inflamacion

El porcentaje total de pacientes encontrados con inflamacién es de 4.3% (2 pacientes).
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P1.2. Fistula

g

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Si 2 43 4,3 43
No 44 95,7 95,7 100,0
Total 46 100,0 100,0
P
Grafico N° 2 presencia de fistula
EPresencia de fistula
H % de pacientes que no
presentaron fistula
S

El porcentaje total de pacientes encontrados con fistula es de 4.3% (2 pacientes).
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P1.3. Rubor cambios de color de encia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Si 1 2,2 2. 2,2
No 45 97,8 97,8 100,0
Total 46 100,0 100,0
>

Grafico N° 3 rubor cambios de color en la encia

[02,20%

£ Rubor cambios de color
en la encia

H Pacientes que no
presentaron cambios de
color en la encia

X J

El porcentaje total de pacientes que presentaron cambios de color en la encia es de 2.2% (1
paciente).
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P1.4. Palpacion de base apical

Porcentaje | Porcentaje
_ Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Firme y resistente| 44 957 95,7 95,7
Fluctuante 2 43 43 100,0
Total 46 100,0 100,0
)

Grafico N° 4 palpacion de base apical

0% de pacientes que
presentaron base apical
firma y resilente

% de pacientes con base
apical fluctuante

L S

El porcentaje total de pacientes que presentaron base apical fluctuante es de 4.3% (2
pacientes) y una base apical firme y resistente es de 95.7% (44 pacientes).
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P2.1. Movilidad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Grado 1 44 957 95,7 95,7
Grado 2 2 43 43 100,0
Total 46 100,0 100,0
¢ %)

Grafico N° 5 grados de movilidad

El Cambio de color en el
diente gris

B Cambio de color en el
diente amarilio

N

J

El porcentaje total de pacientes que presentaron movilidad es de (46 pacientes) el 100% de los

cuales el 95.7% (44 pacientes) presenté movilidad grado1 y el 4.3% (2 pacientes) presentaron
movilidad grado2.
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P2.2. Cambios de color en el diente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Gris 1 2,2 2,2 2,2
Amarillo 2 43 43 6,5
Negro 2 43 43 10,9
No 41 89,1 89,1 100,0
Total 46 100,0 100,0
/ )
Grafico N° 6 cambios de color en el diente
E Cambio de color en el
diente gris
E Cambio de color en el
diente amarillo
O Cambio de color en €l
diente negro
W Pacientes que no
presentaron cambio de
color en el diente
R J

El porcentaje total de pacientes que presentaron cambio de color en el diente es del 19.6% de

los cuales el 2.2% (1 paciente) presentd color gris y el 4.3% (2 pacientes) presentaron color
amarillo y el 4.3% (2 pacientes) presentaron color negro.
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P2.2.1. Causa

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Latrogenia 6 13,0 13,0 13,0
No aplica 40 87,0 87,0 100,0
Total 46 100,0 100,0

Grafico N° 7 causas de cambio de color

El Causa latrogenia

H No aplica causa

4 S

Del porcentaje total de pacientes que presentaron cambios de color en el diente que fue el
19,6%, el 13.0% (6 pacientes) fue por latrogenia.
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P2.3. Dolor

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Espontaneo 3 6,5 6,5 6,5
A la percusién,

palpacioén y espontaneo, 4l a1 &1 ol
No 2 43 43 100,0

Total 46 100,0 100,0

Grafico N° 8 dolor
E Dolor expontaneo

H Dolor a la percusion,
palpacién y expontaneo

0% de pacientes que no
presentaron dolor

i S

El porcentaje total de pacientes que presentaron dolor espontaneo en las primeras dos
semanas después de realizado el tratamiento de conductos convencional es del 6.5% (3
pacientes) y con dolor espontaneo, a la palpacién, y percusion es de 89.1% (41 pacientes).
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‘OSintomatologia

i Parstonts

[1% de pacientes sin
sintomatologla

El porcentaje de pacientes que presenté sintomatologia persistente es de 8.6% (4 pacientes) y
el 91.4% (42 pacientes).
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
P2.3. Dolor *
P1.1. Inflamacié 46 100,0% 0 ,0% 46 100,0%
Tabla de contingencia P2.3. Dolor * P1.1. Inflamacién
P1.1. Inflamacioén
Si No Total
P2.3. Espontaneo Recuento 3 3
Dolor % del total 6,5% 6,5%
A la percusion, Recuento 2 39 41
palpacion y espontaneo ¢, del total
i 43% | 84,8% 89,1%
No Recuento 2 2
% del total 4,3% 4,3%
Total Recuento D 44 46
% del total 4,3% 95,7% 100,0%
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- Grafica N° 10 dolor con inflamacién

E Dolor expontaneo sin
inflamacién

HE Dolor a la percusion, palpacion
y expontaneo con inflamacién

O Dolor a la percusion, palpacion
y expontaneo sin inflamacion

O No dolor, no inﬂ‘amacién

L S

El porcentaje de pacientes que presenté inflamacion es de 4.3% (2 pacientes).

El porcentaje de pacientes que presenté dolor espontaneo el 6.5% (3 pacientes) de los cuales
Ninguno presenté inflamacion.

Y el porcentaje de pacientes que presenté dolor espontaneo a la palpacion y a la percusion es
de 89.1% (41 pacientes) de los cuales solo el 4.3% (2 pacientes) presentaron inflamacion.

74



Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
P3.1. Presencia d
bolsa periodontal 46 | 100,0% ,0% 46 | 100,0%
P1.1. Inflamacior

Tabla de contingencia P3.1. Presencia de bolsa periodontal * P1.1. Inflamacion

P1.1. Inflamacién
Si No Total

P3.1. Presencia de Si Recuento 2 2
bolsa periodontal % del total 4,3% 4,3%
No Recuento 2 42 44

% del total 4.3% 91,3% 95,7%

Total Recuento 2 44 46
% del total 4,3% 95,7% 100,0%
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 Grafica N° 11 bolsa periodontal e inflamacién

B Presencia de bolsa periodontal
sin inflamacion : )

: B % de pacientes que no
presento bolsa periodontal
pero si inflamacion '

ENi bolsa periodontal, ni
inflamacion :

El porcentaje de pacientes que presentaron bolsa periodontal es de 4.3% (2 pacientes) de los
cuales ninguno presenté inflamacion.

76



Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
P6.1. Estado de la
restauracion * P2.3. D 46 | 100.0% 0 0% 46 | 100,0%

Tabla de contingencia P6.1. Estado de la restauracién * P2.3. Dolor

P2.3. Dolor
Ala
percusion,
palpacién y
Espontaneo| espontaneo No Total

P6.1. Estado de Adaptada Recuento 24 24
restauracion % del tota 52,2% 52,2%
Desadaptade Recuento 1 3 4
% del tota 2.2% 6,5% 8,7%
No aplica Recuento 2 14 2 18
% del tota 4,3% 30,4% 4,3% 39,1%
Total Recuento 3 41 2 46
% del tota 6,5% 89,1% 4,3% | 100,0%
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04,30%

04,30% H2,20%

L

Grafica N° 12 estados de restauracion con dolor

B Restauracién adaptada con dolor

a la percusion, palpacion y
espontaneo

B Restauracion desadaptada con
dolor espontaneo

O Restauracion desadaptada con
dolor a la percusion, palpacién y
espontaneo

[ Pacientes que no presentaron
restauracion definitiva y
presentaron dolor espontaneo

El Pacientes que no presentaron
restauracion definitiva pero si
dolor a la percusion, palpacion y
espontaneo

O Pacientes que no presentaron
restauracion definitiva y no
presentaron dolor

S

El 52.2% de los pacientes que presentan restauracion definitiva y la tenian adaptada
presentaron dolor a la percusion, palpacion y espontaneo.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
P4.1. Lesion apic & 0
* P23 Dolor 46 | 100,0% 0 ,0% 46 | 100,0%

Tabla de contingencia P4.1. Lesién apical * P2.3. Dolor

P2.3. Dolor
Ala
percusion,
palpaciéon y
Espontaneo | espontaneo No Total

P4.1. Lesion Si Recuento 1 5 1 7
apical % del total 2,2% 10,9% 2,2% 15,2%
No Recuento 2 36 1 39
% del total 4,3% 78,3% 2,2% 84,8%
Total Recuento 3 41 2 46
% del total 6,5% 89,1% 4,3% | 100,0%
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Grafica N° 13 lesion apical y dolor

[ Lesién apical con dolor
expontaneo

E Lesion apical con dolor a la
02,20% percusién, palpacion y
expontaneo

[ILesion apical no dolor

EINo lesién apical con dolor
expontaneo

H No lesion apical con dolor a la
percusion, palpacion y
expontaneo

EINo lesién apical no dolor

N J

Al cruzar la informacion de dolor con presencia de lesion apical encontramos.

El 15.2% que presento lesion apical (7 pacientes) el 2.2% no presento dolor (1 paciente) y el
10.9% (5 pacientes) presentd dolor espontaneo a la percusion y a la palpacion. Y el 2.2% (1
paciente) presento dolor espontaneo.

El 84.8% de los pacientes que presentaron lesion apical el 2.2% (1 paciente) no presento

dolor, el 78.3% (36 pacientes) presentaron dolor espontaneo a la percusién y a la palpacién y el
4.3% (2 pacientes) presentaron solo dolor espontaneo.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
P4.2. Lesion de
furca * P2 3. Dol 46 | 100,0% 0 ,0% 46 | 100,0%

Tabla de contingencia P4.2. Lesién de furca * P2.3. Dolor

P2.3. Dolor
Ala
percusion,
palpacion y
e s _ Espontaneo | espontaneo No Total

P4.2. Lesion Si Recuento 1 1 2
de furca % del total 2,2% 2,2% 4,3%
No Recuento 2 41 1 44
% del total 4,3% 89,1% 2,2% 95,7%
Total Recuento 3 41 2 46
% del total 6,5% 89,1% 4,3% 100,0%
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Grafica N° 14 lesion furca con dolor

E % de pacientes que presentd
lesién de furca con dolor
espontaneo

B % de pacientes gue presentd :
lesion de furca sin dolor
espontaneo

0% de pacientes que no presentd
lesién de furca con dolor
espontaneo

B % de pacientes que no
presentaron lesion de furca, dolor
a la percusion, palpacion y
espontaneo

M % de pacientes que no presentd
ni lesién de furca ni dolor.

S

El total de pacientes encontrados con lesion de furca es de 4.3% (2 pacientes) de los cuales el
2.2% (1 paciente) present6 dolor y el 2.2% (1 paciente) presenté dolor espontaneo. El
porcentaje total de dolor espontaneo es de 6.5% (3 pacientes) y a la percusion, palpacion y

espontaneo es 89.1% (41 pacientes).
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Resumen del procesamiento de los casos

la lesion * P2.3. Dol

Casos
Validos Perdidos Total
- N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje,
P48 Ragopeaided 46 | 100,0% 0 0% 46 | 100,0%

Tabla de contingencia P4.3. Radiopacidad de la lesién * P2.3. Dolor

P2.3. Dolor
Ala
percusion,
palpacion y
[ _ Espontaneo| espontaneo |  No Total

P4.3. Radiopacida Radiolucidoc Recuento 1 3 2 6
de la lesién % del tota 2,2% 6,5% 43% | 13,0%
Radiomixto Recuento 2 2
% del tota 4,3% 4,3%
No aplica Recuento 2 36 38
% del tota 4,3% 78,3% 82,6%
Total Recuento 3 41 2 46
% del tota 6,5% 89,1% 4,3% | 100,0%
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Grafica N° 15 radiopacidad de la lesion con dolor
HEllesion radiolucida con dolor
espontaneo

E Lesion radiolucido con dolor a la
percusion, palpacion y expontaneo

m2,20%

04,30% O Lesion radiolucido sin dolor
04,30%
4,30%

O Lesion radiomixto con dolor a la
percusion, palpacion y expontaneo |

B No hay lesioén,si hay dolor
espontaneo

CINo hay lesion, si hay dolor a la
percusion, palpacion y expontaneo

S

-

El total de pacientes encontrados con lesion radiollcida es de (6) lo que representa el 13% de
los cuales el 2.2% present6 dolor espontaneo, el 6.5% presento dolor a la percusién, palpacion
y espontaneo y solo el 4.3% no presenté dolor . De los dos pacientes que encontramos con
lesion radiomixta 4.3% los dos 4.3% presentaron dolor a la percusion, palpacion y espontaneo.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentajel
P e oo 5| so%| 1| 2m| s woox
Tabla de contingencia P4.5. Nivel de obturacién * P2.3. Dolor
P2.3. Dolor
Ala
percusion,
palpacion y
Espontaneo | espontaneo No Total

P4.5. Nivel d¢ Corto Recuento 2 12 1 15
obturacion % del total 4.4% 26,7% 22% | 33,3%
Sobreobturadc Recuento 5 5

% del total 11,1% 11,1%

Ideal Recuento 1 23 24

% del total 2,2% 51,1% 53,3%

No aplica Recuento 1 1

% del total| 2,2% 2,2%

Total Recuento 3 41 1 45
% del total 6,7% 91,1% 2,2% | 100,0%
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Grafica N° 16 nivel de obturacion con dolor

[ Nivel de obturacion corto con dolor
espontaneo

HE Nivel de obturacion corto con dolor
a la percusion, palpacion y
espontaneo

ONivel de obturacién corto sin dolor
m2,20% E4,40%

O Nivel de obturacion sobreobturado
con dolor a la percusion, palpacion
y espontaneo

H Nivel de obturacién ideal con dolor
espontaneo

02,20%

I Nivel de obturacién ideal con dolor
a la percusion, palpacion y
B2,20% espontaneo

H No hay obturacion, si hay dolor a la
percusion, palapacion y espontaneo

- _

En cuanto al nivel de obturacion encontramos que el 33.3% (15 pacientes) presentaron un nivel
de obturacion corto de los cuales el 2,2% no presento dolor, el 26,7% (12 pacientes) presento
dolor a la percusion, palpacion y espontaneo, y el 4,4% (2 pacientes) present6é dolor
espontaneo.

De los conductos Sobreobturados encontramos que representan el 11.1% (5 pacientes) todos
presentaron dolor a la percusion, palpacion y espontaneo y del 53.3% (24 pacientes) que
encontramos con obturacién ideal el 51.5% (23 pacientes) presentaron dolor a percusion,
palpacién y espontaneo y solo el 2.2% (1 paciente) present6 dolor espontaneo y ningun
paciente reporto sentir dolor. En un paciente el 2.2% que estaba y el conducto sin obturar
present6 dolor espontaneo a la palpacion y a la percusion.
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Grafico N° 17 eficacia en las endodoncias

O Endodoncias
multirradiculares
eficaces

B Endodoncias
multirradiculares
ineficaces

4 S

Segun los parametros elegidos por la investigacion el porcentaje de pacientes que presentaron
endodoncias multirradiculares eficaces es de 87.0% (40 pacientes) y el porcentaje de
endodoncias ineficaces es de 13.0% (6 pacientes), ya que el 8.6% (4 pacientes) presentd
sintomatologia persistente y el 13.0% (6 pacientes) presentaron lesion radioltcida sin signosde

cicatrizacion de un tamario entre 1 y 3 mm de diametro.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

P1.1. Inflamacion * H

Periodo de inciacion 45 97,8% 1 2.2% 46 100,0%
terminacion.

Tabla de contingencia P1.1. Inflamacién * P.9. Periodo de inciacién y terminacion.

. 9. Periodo de inciacién y terminacion
Enero 01- Julio 01- Enero 02-
- Junio 01 | Diciembre 01 | Junio 02 Total

1.1. Inflamaciéi Si Recuento 1 1 2
% del totall  2,2% 2,2% 4,4%
No Recuento 11 26 6 43
% del tota 24.4% 57,8% 13,3% 95,6%
Total Recuento 12 27 6 45
% del totall  26,7% 60,0% 13,3% | 100,0%
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Grafica N° 18 contingencia de inflamacioén y los periodos
de iniciacion y terminacion
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El total de pacientes que presenté inflamacion es de 4.4% (2 pacientes) de los cuales el 2.21%
se le realiz6 el tratamiento de conducto convencional entre enero de 2001 a junio de 2001 y el
2.2% se le realizo el tratamiento entre julio de 2001 a diciembre de 2001.

El porcentaje de pacientes que no presenté inflacion es de 95.6% de los cuales el 13.3% de los
pacientes se les realiz6 la endodoncia entre enero de 2002 a junio de 2002, el 57.8% se les
realizo entre julio de 2001 a diciembre de 2001 y el 24.4% se les realiz6 entre enero de 2001 a
junio de 2001.

El total de pacientes examinados que se les realizo el tratamiento endodéntico entre enero de
2001 ajunio de 2001 es de 26.7% (12 pacientes).

El total de tratamientos de conductos realizados entre julio de 2001 a diciembre de 2001 que de
60.0% (27 pacientes) y el total de endodoncias examinadas que se realizaron entre enero de
2002 a junio de 2002 es de 13.3% (6 pacientes).

El porcentaje de pacientes que presentaron dolor espontaneo fue de 6.7% (3 pacientes) de los
cuales al 4.4% fue realizado el tratamiento entre enero de 2001 a junio de 2002, el 2.2% fue
realizado entre junio de 2001 a diciembre de 2001.

EL porcentaje de los que presentaron dolor a la percusion, a la palpacion y espontaneo fue de
88.9% de los cuales el 20% fue realizado el tratamiento entre enero de 2001 a junio de 2001, el
55.6% se le realizd entre julio de 2001 a diciembre de 2001. y 13.3% se le realizé entre enero
de 2002 a junio de 2002.

El porcentaje de pacientes que no presenté dolor es de 4.4% de los cuales el 2.2% se le realizd
el tratamiento entre enero de 2001 a junio de 2001 y al 2.2% se le realizé entre junio de 2001 a
diciembre de 2001.

89



Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
P4.1. Lesion apic
*P1.1. Inflamacid 46 | 100,0% ,0% 46 | 100,0%

Tabla de contingencia P4.1. Lesién apical * P1.1. Inflamacién

P1.1. Inflamacién

Si No Total
P4.1. Lesién Si Recuento 1 6 i
apical % del total 2,2% 13,0% 15,2%
No Recuento 1 38 39
% del total 2.2% 82,6% 84,8%
Total Recuento 2 44 46
% del total 4.3% 95,7% 100,0%
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Grafica N° 19 lesion apical e inflamacion

[ Lesion apical con inflamacion
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El porcentaje de pacientes que presentaron lesion apical fué del 15.2% (7 pacientes) de los
cuales el 2.2% (1 paciente) presento inflamacion y el 13% restante (6 pacientes) no presento
ningun grado de inflamacion.

El porcentaje de los pacientes que no presentaron lesién apical fue de 84.8% ( 39 pacientes )
de los cuales el 2.2% (1 paciente) present6 inflamacion y el 82.6% (38 pacientes) no
presentaron inflamacion.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
S N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
P8. Presencias d4
:Lrj]e(;p gjnec’x:gggs 45 97,8% 2,2% 46 100,0%
P1.1. Inflamacién

Tabla de contingencia P8. Presencias de cuerpos extraios en el conducto *
P1.1. Inflamacién

P1.1. Inflamacién
Si No Total
P8. Presencias de Si Recuento 2 2
cuerpos extranos % del total 4,4% 4.4%
en &l condviclo No  Recuento 2 41 43
% del total 4.4% 91,1% 95,6%
Total Recuento 2 43 45
% del total 4.4% 95,6% 100,0%
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Grafica N° 20 cuerpos extrafios en el conducto e
inflamacion

B Presencia de cuerpos
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Se encontré que el 4.4% de los pacientes (2) presentaron cuerpos extrafios dentro del
conducto de los cuales ninguno presenté inflamacion .
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
P2.3. Dolor * P.9.
Periodo de inciacié 45 97,8% 1 2,2% 46 100,0%
y terminacion. ]

Tabla de contingencia P2.3. Dolor * P.9. Periodo de inciacién y terminacion.

0. Periodo de inciacién y terminacié
Enero 01-| Julio 01- |[Enero 02-

o Junio 01 [Diciembre 01| Junio 02 | Total
P2.3. Espontaneo Recuento 2 1 3
Dolor % del tota 4,4% 2,2% 6,7%

A la percusion, Recuento 9 25 6 40
Palpacion y espontar o del totg ) oo 556% | 13,3% | 88,9%

No Recuento 1 1 2

% del tota 2,.2% 2,2% 4,4%

Total Recuento 12 27 6 45
% del tota  26,7% 60,0% 13,3% | 100,0%
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Gréfica N° 21 dolor en un periodo de tiempo
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Del 100% de los casos de pacientes con dolor espontaneo el 4.4% se encuentra entre enero de
2001 a junio de 2001, 2.2% entre julio de 2001 a diciembre de 2001. Pacientes con dolor a la
percusién el 20.0% de enero de 2001 a junio de 2001, el 55.6% entre julio de 2001 a diciembre
2001, el 13.3% entre enero de 2002 a junio de 2002.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
P8. Presencias de
cuerpos extranos en 45 97,8% 2,2% 46 100,0%
conducto * P2.3. Dolg

Tabla de contingencia P8. Presencias de cuerpos extraios

P2.3.
A
percusi
palpacié
Esponta esponta N Tot
P8. Si Recue 1 1 2
cuerpos % del 2,2 2,2 4.4
en el N Recue 2 3 2 4
% del 4.4 86,7 4.4 95,6
Tot Recue 3 4 ) 4
% del 6,7 88,9 4.4 100,0
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Grafica N° 22 presencia de cuerpos extrafios con dolor

H Presencia de cuerpos extrafios
en el conducto con dolor
espontaneo

E Presencia de cuerpos extrafios
en el conducto con dolor a la
percusion, palpacion y
esponténeo

ONo presenta cuerpos extrafios
en el conducto, pero si dolor
espontaneo

ONo presenta cuerpos extrafios
en el conducto, pero si dolor a la
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B No presenta cuerpos extrafios
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El 4.4% de los pacientes examinados presentaron cuerpos en el interior del conducto de los
cuales el 2.2% (1 paciente) presentd dolor espontaneo, y el 2.2% (1 paciente) present¢ dolor a

la percusion, palpacién y espontaneo.

El 4.4% no presentd cuerpos extraiios pero si dolor a la percusion, palpacion y espontaneo.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
P8.1. Localizacid|
* P2 3. Dolor 46 100,0% 0 ,0% 46 100,0%
Tabla de contingencia P8.1. Localizacién * P2.3. Dolor
P2.3. Dolor
Ala
percusion,
palpaciény
. Espontaneo|espontaneo No Total
P8.1. Localizacit Tercio apice Recuento 1 1 2
% del tota 2.2% 2,2% 4,3%
No aplica  Recuento 2 40 2 44
% del totq 4.3% 87,0% 4,3% 95,7%
Total Recuento 3 41 2 46
% del totg 6,5% 89,1% 4,3% | 100,0%
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Grafica N° 23 localizacién con dolor

E Localizacion tercio apical con dolor
espontaneo

Bl L ocalizacion tercio apical con dolor
a la percusion, palpacion, y
espontaneo

CONo hay localizacion tercio apical,
pero si dolor espontaneo

CINo hay localizacion tercio apical,
pero si dolor a |a percusion,
palpacion, y espontaneo
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»

Del porcentaje de pacientes que presentaron cuerpos extrafios en el conducto el 4.4%, el
mismo porcentaje lo presentaba en la localizacion apical y de igual manera el porcentaje de
dolor fue 2.2% dolor espontaneo, y el 2.2% dolor a la percusién, palpacion y espontaneo.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

P8. Presencias del

cuerpos extranos
el conducto*P4.4] 44| 957% 2| 43% 46 | 100,0%

Tamano de la lesi

Tabla de contingencia P8. Presencias de cuerpos extrafos en el conducto *
P4.4. Tamanio de la lesién

P4.4. Tamafo de la
lesiéon

_ 1a3mm No aplica Total
P8. Presencias de Si Recuento 2 2
cuerpos extrafos % del total 4,5% 45%
en el conducto No Recuenta 7 35 42

% del total 15,9% 79,5% 95,5%
Total Recuento 7 37 44

% del total 15,9% 84,1% 100,0%
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Grafica N° 24 presencia de cuerpos extraiios en el conducto
con tamario de la lesion

O Presencia de cuerpos extraios
en el conducto donde no hay
lesién

04,50%

M No presenta cuerpos extrafios
el conducto, pero si lesion de 1
a3 mm

B No presenta cuerpos extrafios
el conducto ni hay tamafio de la |
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El porcentaje total de pacientes que presentaron cuerpos extrafnos dentro del conducto es de
4.5% (2 pacientes).

El porcentaje de pacientes que no presentaron cuerpos extrafios dentro del conducto es de

95.5% (42 pacientes) de los cuales el 79.5% (35 pacientes) no present6 ningln tipo de lesion y
el 15.9% (7 pacientes) presentaron lesion apical o de furca con un tamafio de 1 a 3 mm.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
= N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
P4.5. Nivel de
obturacion * P4.4. 44 95,7% 4,3% 46 100,0%
Tamainio de la IesiérJ

Tabla de contingencia P4.5. Nivel de obturacion * P4.4. Tamaiio de la lesién

P4.4. Tamano de la

lesién
1a3mm No aplica Total

P4.5. Nivel de  Corto Recuento 4 10 14
obturacién % del total 9,1% 22,7% 31,8%
Sobreobturado  Recuento 1 4 5

% del total 2,3% 9,1% 11,4%

Ideal Recuento 1 23 24

% del total 2,3% 52,3% 54,5%

No aplica Recuento 1 1

% del total 2,3% 2,3%

Total Recuento 6 38 44
% del total 13,6% 86,4% 100,0%
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Grafica N° 25 nivel de obturacion con tamaiio de lesion
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El total de pacientes que presentaron un nivel de obturacion corto es de 31.8% (14 pacientes}
de los cuales el 22.7% (10 pacientes) no presentaron lesién ni apical ni de furca y el 9.1% (4
pacientes) presentaron una obturacion corta y una presencia de lesion con un tamafiode 1a 3
mm.

El porcentaje de pacientes que encontramos con un nivel de obturacion sobreobturado fue de
11.4% (5 pacientes) de los cuales no present6 lesion el 9.1% (4 pacientes) y el 2.3% (1
paciente) presenté lesion de 1 a 3 mm.

El total de pacientes con un nivel de obturacion ideal fue de 54.5% (24 pacientes) de los cuales
el 52.3% (23 pacientes) no presenta ningun tipo de lesién y sélo el 2.3% (1 paciente) presentd
lesion de 1 a 3 mm.

El total de pacientes que encontramos con lesiéon apical que mediade 1 a 3 mm fue de 13.6%
(6 pacientes).
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
[ N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
P8.1. Localizacid
P1.1.Inﬂamaci6n’| 46 | 100,0% 0 0% 46 | 100,0%

Tabla de contingencia P8.1. Localizacion * P1.1. Inflamacién

P1.1. Inflamacion

_ e Si No Total
P8.1. Localizacion  Tercio apical Recuento 2 2
% del total 4,3% 4,3%
No aplica Recuento 2 42 44
% del total 4,3% 91,3% 95,7%
Total Recuento 2 44 46
% del total 4,3% 95,7% 100,0%
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Gréafica N° 26 localizacion cuerpos extrafios con
Inflamacién
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De los dos pacientes que se encontraron cuerpos extrafos en el conducto el 4.3% osea los dos
pacientes lo presentaron en el tercio apical.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
[ N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
P4.4. Tamano de
lesion * P2.3. Dol 45 97.8% 2,2% 46 100,0%

Tabla de contingencia P4.4. Tamafio de la lesién * P2.3. Dolor

P2.3. Dolor
Ala
percusion,
palpacion y
| Espontaneo | espontaneo No Total

P4.4. Tamafio 1a3 mm Recuento 1 4 2 7
de lalesién % del total 2.2% 8,9% 4,4% 15,6%
No aplica Recuento 2 36 38
% del total 4,4% 80,0% 84,4%
Total Recuento 3 40 2 45
% del total 6,7% 88,9% 44% | 100,0%
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Grafica N° 27 tamario de la lesién con dolor
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El total de pacientes encontrados con lesion de 1 a 3 mm fue de 15.6% (7 pacientes) no se
encontraron lesiones de otro tamario.

Del 15.6% encontrado el 4.4% no presento6 dolor, el 8.9% presentd dolor espontaneo, a la
percusion y a la palpacion y el 2.2% presenté solo dolor espontaneo.

El porcentaje de pacientes con dolor espontaneo sin lesion es de 6.7% (3 pacientes).

Pacientes con dolor a la percusion, palpacion y espontaneo pero sin lesion es de 88.9% (40
pacientes) y solo el 4.4% ni present6 lesion, ni presentd dolor (2 pacientes).
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
P6. Presencia de
restauracion definitiv 46 100,0% 0 ,0% 46 | 100,0%
* P2.3. Dolor

Tabla de contingencia P6. Presencia de restauracién definitiva * P2.3. Dolor

P2.3. Dolor
Ala
percusion,
palpacién y
Espontaneo| espontaneo No Total

P6. Presenciade Si Recuento 1 27 28
restauracion definiti % del tota 2,2% 58,7% 60,9%
No Recuento 2 14 2 18
% del tota 4.3% 30,4% 4,3% 39,1%
Total Recuento 3 41 2 46
% del tota 6,5% 89,1% 4.3% | 100,0%
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Grafica N° 28 presencia de restauracion definitiva con
dolor
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Del 60.9% de los pacientes que se encontraron con restauracion definitiva (28 pacientes) el
58.7% presentd de dolor a la percusion, palpacion y espontaneo y el 2.2% (1 paciente)
presenté dolor espontaneo.

De los pacientes que no presentaron restauracion definitiva el 39.1% (18 pacientes) el 4.3% (2
pacientes) no presentaron dolor, el 30.4% (14 pacientes) presentaron dolor percusion,
palpacion y espontaneo y el 4.3% (2 pacientes) presentaron dolo espontaneo.

109



Resurmen del procesamiento de los casos

Casos
\dido Perdido Total
N Poroentaj Poroentaj N Poroentaj
P6. Presendia
restauracio
defiritiva * 45 97,8% 2.2% 46 100,0
Tamanocela

Tabla de contingencia P6. Presencia de restauracién definitiva * P4.4.

la lesion
P4.4. Tamano
lesio
| = .t _ 1a3 No Tota
P6. Presencia Si Recuent 28 28
restauracion % del 62,2 62,2
No Recuent 7 10 17
% del 15,6 22,2 37,8
Tota Recuent 7 38 45
% del 15,6 84,4 100,0
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Grafico N° 29 de presencia de restauracién definitiva con
tamaiio de la lesién

B Presencia de restauracion
definitiva donde no hay
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definitiva y no hay lesién
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El total de pacientes que se encontraron con restauracion definitiva fue 62.2% (28 pacientes})
de los cuales ninguno presentd lesion apical ni de furca.

El total de pacientes que no presentaron restauracion definitiva fue de 37.8% (17 pacientes) de
los cuales el 15.6% (7 pacientes) presentaron lesion apical o de furca con un tamafiode 1a 3
mm, y el 22.2% (10 pacientes) no presentaron lesion.

El total de pacientes que presentaron lesion apical con un tamafio de 1 a 3 mm representa un
porcentaje de 15.6% (17 pacientes) y el 84.4% (38 pacientes) que no presentaron lesiones de
ningun tipo.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

P6.1. Estado de Ia
restauracion * P4. 45 97,8% 1 2,2% 46 | 100,0%
Tamano de la lesi

Tabla de contingencia P6.1. Estado de la restauracion * P4.4.
Tamaiio de la lesién

P4.4. Tamano
lesié
_ 1a3 No Tota

P6.1. Estado Adaptad Recuent 24 24

restauraci % del 53,3 53,3
Desadapta Recuent 4 4

% del 8,9 8,9
No Recuent 7 10 17

% del 15,6 222 37,8
Tota Recuent 7 38 45

% del 15,6 84,4 100,0
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Grafica N° 30 de estado de la lesion y tamanio de la lesion
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desadaptada sin lesion apical

O No hay restauracion definitiva
pero si hay lesion de 1 a 3 mm

O No hay restauracion definitiva, y |
no hay lesién

7 J

El porcentaje de pacientes que presentaron una restauracion definitiva adaptada fue de 53.3%
(24 pacientes). El porcentaje de pacientes que presentaron una restauracion definitiva pero
desadaptada fue de 8.9% (4 pacientes) ninguno presenté lesion.

El porcentaje de pacientes que no presentan restauracion definitiva fue de 37.8% (17

pacientes) de los cuales el 22.2% no presentaron lesion y el 15.6% (7 pacientes) presentaron
lesion de 1 a 3 mm.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
P8.1. Localizacion * P
Famafio de [a lasisn 45 97,8% 1 2.2% 46 | 100,0%

Tabla de contingencia P8.1. Localizacién * P4.4. Tamanio de la lesién

P4.4. Tamano de la
lesion
1a3 mm | No aplica Total

P8.1. Localizacion Tercio apical Recuento 2 2
% del total 4.4% 4,4%

No aplica Recuento 7 36 43

% del total 15,6% 80,0% 95,6%

Total Recuento 74 38 45
% del total 15,6% 84,4% 100,0%
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Grafica N° 31 localizacién y tamaiio de lesién
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Del total de pacientes que presentan cuerpos extrafios dentro del conducto, 4.4% lo
presentaron con una localizacion apical de los cuales ninguno presento lesion.

Los pacientes que no presentaron cuerpos extrafios dentro del conducto representan un

porcentaje de 95.6% (43 pacientes) de los cuales 84.4% (38 pacientes) no presentd ningun tipo
de lesion y el 15.6% presento lesion con un tamario de 1 a 3 mm.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

P6.1. Estado de
la restauracién * 46 100,0% 0 ,0% 46 100,0%
P1.1. Inflamacié

Tabla de contingencia P6.1. Estado de la restauracién * P1.1. Inflamacion

P1.1. Inflamacién
| _ Si No Total

P6.1. Estado dela Adaptada Recuento 24 24
restauracion % del total 52,2% 52,2%
Desadaptada Recuento 4 4

% del total 8,7% 8,7%

No aplica Recuento 2 16 18

% del total 4,3% 34,8% 39,1%

Total Recuento 2 44 46
% del total 4,3% 95,7% 100,0%
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Grafica N° 32 estado de restauracion e inflamacion

El Estado de restauracion
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O Estado de restauracion
desadaptada sin inflamacion
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ONo hay restauracion, no
inflamacion
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De los pacientes que presentaron restauracion definitiva el 52.2% (24 pacientes) se encontré
adaptada, de las cuales ningun paciente presenté inflamacion. Y se encontré que el 8.7% (4
pacientes) la restauracion estaba desadaptada de los cuales ninguno presento inflamacion.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje]

P6. Presencia de

restauracion definiti 46 | 100,0% 0 ,0% 46 | 100,0%
* P1.1. Inflamacion

Tabla de contingencia P6. Presencia de restauracion definitiva * P1.1.

Inflamacién
P1.1.
Si No Tota
P6. Presencia Si Recuent 28 28
restauracion % del 60,9 60,9
No Recuent 2 16 18
% del 4.3% 34,8 39,1
Tota Recuent 2 44 46
% del 4.3% 95,7 100,0

118




Grafica N° 33 contingencia de restauracion definitiva e
inflamacién

E Presencia de restauracion
definitiva sin inflamacion

ONo presencia de restauracion
definitiva con inflamacién

B No presencia de restauracion
definitiva sin inflamacion
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Encontramos que el 60.9% de los pacientes (28) presentaron restauraciéon definitiva de los
cuales ninguno de los 28 presento inflamacion.

Se encontré que el 39.1% (18 pacientes) de los dientes sin tratamiento de conducto
convencional no presenta restauracion definitiva y de estos 18 pacientes el 4.3% presento
inflamacion y el 34.8% no presentd inflamacion.

119



Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje| N Porcentaje
P4.4. Tamano de la
lesion * P1.1. Inflamad 4% | 97:8% 22% 46 | 100.0%

Tabla de contingencia P4.4. Tamaiio de la lesién * P1.1. Inflamacién

P1.1. Inflamacién
Si No Total

P4.4. Tamano 1a3mm Recuento 1 6 7
de la lesion % del total 2,2% 13,3% 15,6%
No aplica  Recuento 1 37 38

% del total 2.2% 82,2% 84,4%

Total Recuento 2 43 45
% del total 4,4% 95,6% 100,0%
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Grafica N° 34 contingencia de tamaio de lesién e inflamacion
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En cuanto a tamario de las lesiones encontramos que el 15.6% de las lesiones fueronde 1a3
mm (7 pacientes).

El 2.2% de los pacientes que tenian lesién con tamario de 1 a 3 mm presentaron también
inflamacion y el 13.3 % también presenté lesion de igual tamafio pero sin inflamacion (6
pacientes).
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
P4.2. Lesion de fu
*P11. Inﬂamaci6r1 46 | 100,0% 0 ,0% 46 | 100,0%

Tabla de contingencia P4.2. Lesién de furca * P1.1. Inflamacién

P1.1. Inflamacién
| Si No Total
P4.2. Lesion Si Recuento 2 2
de furca % del total 4,3% 4,3%
Recuento 2 42 44
% del total 4,3% 91,3% 95,7%
Total Recuento 2 44 46
% del total 4.3% 95,7% 100,0%
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Grafica N° 35 contiengencia de lesion de furca e
: inflamacion

H Lesion de furca sin inflamacion

Bl No lesion de furca, no
inflamacion

OO No lesién de furca, no
inflamacion
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El porcentaje de pacientes que presentaron lesion furca fué de 4.3% (2 pacientes) de los
cuales ninguno presento inflamacion y el total de pacientes restante no presenté lesion de furca
o sea el 95.7% (44 pacientes).

123



Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
P4.3. Radiopacidad d
lesion * P1.1. Inflama 46 | 100.0% 0% 46 | 100,0%

Tabla de contingencia P4.3. Radiopacidad de la lesién * P1.1. Inflamacién

P1.1. Inflamacién
Si No Total

P4.3. Radiopacidad Radiolucido Recuento 6 6
de la lesion % del total 13,0% 13,0%
Radiomixto Recuento 1 1 2

% del total 2.2% 2,2% 4,3%

No aplica Recuento 1 37 38

% del total 2.2% 80,4% 82,6%

Total Recuento 2 44 46
% del total 4.3% 95,7% 100,0%

124



B2,20%

@

Grafica N° 36 radiopacidad de lesion e inflamacion
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Encontramos que los pacientes que presentaron lesion de furca y apical el 13.0% fue una

lesion radiollcida (6 pacientes).

No se encontraron pacientes con inflamacion y lesiones radiolucidas a la véz .

Se registré que 1 paciente presento lesion radiomixta a la véz que inflamacion (2.2%). Y 1
paciente con lesion radiomixta pero sin inflamacioén la cual representa igualmente el 2.2% (1
paciente) . Y el total de lesiones radiomixtas es de 4.3% (2 pacientes).

El 82.6% de los pacientes no presentaron lesiones ni radiolticidas ni radiomixtas.

125



Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentajel
P4.5. Nivel de obtural
* P1.1. Inflamacién 45 97.8% 2.2% 46 | 100,0%

Tabla de contingencia P4.5. Nivel de obturacion * P1.1. Inflamacion

P1.1. Inflamacion

Si No Total

P4.5. Nivel de Corto Recuento 2 13 15
obturacioén % del total 4.4% 28,9% 33,3%
Sobreobturado Recuento 5 5

% del total 11,1% 11,1%

Ideal Recuento 24 24

% del total 53,3% 53,3%

No aplica Recuento 1 1

% del total 2,2% 2,2%

Total Recuento 2 43 45
% del total 4.4% 95,6% 100,0%
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Grafico N° 37 nivel de obturacion e inflamacion
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En cuanto a tamario a nivel de obturacién de conductos encontramos lo siguiente:

El 33.3% (5 pacientes) de los cuales encontramos una obturacion corta el 4.4% presento
también inflamacién (2 pacientes) y el 28.9% corto pero sin inflamacion (13 pacientes).

El 11.1% de los tratamientos de conducto los encontramos Sobreobturados (5 pacientes) de
los cuales ninguno presenta inflamacion.

El 53.3% se encontraron en un nivel de obturacion ideal (24 pacientes) y ninguno presenté
inflamacion. Y se encontré un paciente 2.2% que no presentd obturacion.
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CONCLUSIONES

W Con base en examenes clinicos intraorales y examenes complementarios como
radiografias, y teniendo en cuenta los factores, podemos decir que los tratamientos
multirradiculares realizados en las clinicas de 7° A 10 ° semestre fueron eficaces en un
87%.

# El Colegio Odontolégico Colombiano maneja conceptos adecuados sobre endodonciay
estan siendo bien aplicados en la clinicas.

128



DISCUSION

Segun Strindberg, en su estudio de éxitos y fracasos en un tratamiento endodéntico en 1956,
se vincularon los resultados de tratamientos con factores biolégicos y terapéuticos que con el
tiempo se relacionaron con otras variables; estas variables son generalidades debido a la
naturaleza y complejidad de los problemas'.

Algunos de los factores que influyen en el resultado, son, la presencia de lesion apical, nivel de
obturacién ideal, morfologia de cada diente, edad, sexo, calidad de obturacion, periodos de
observacion, tipo de medicamento intraconductal y el estado bacteriano del conducto antes de
la obturacion™.

Segun Walton, Richard el tiempo necesario para un seguimiento postoperatorio adecuado varia
de 6 meses a 4 anos, el de 6 meses es el periodo de evaluacion mas razonable para la primera
revision y el de 4 afios para la evaluacion final, reconociendo que el fracaso se puede presentar
muchos afios después. Las causas de las fallas del tratamiento endodéntico se enumeran en
general de lo menos a lo mas frecuente: errores en el diagnostico y plan de tratamiento,
filtracion coronal, falta de conocimiento en la anatomia pulpar, limpieza inadecuada, errores
operatorios, errores de obturaciéon, proteccién inadecuada de la restauracion, y fractura
radicular vertical rump MC, Natkin E: Relationship of broken root canal instruments to

Endodontic case prognosis: A clinical investigation. J A m Dent Assoc 80: 1341, 1970."".

El estudio realizado en las clinicas del C.O.C sede Cali, se basé en evaluar la eficacia de los
tratamientos endodénticos multirradiculares en el periodo de Enero del 2001 a Junio del 2002,
tomando como eficaces las Endodoncias que no presentaron sintomatologia y no presentaron
lesion después de la obturacién, y si presentaban lesion debia estar en proceso de
cicatrizacion.

Para evaluar los tratamientos realizados se tuvieron en cuenta factores como:

Condicioén pulpoperiapical previa, anatomia interna del diente, presencia de cuerpos extrarios
dentro del conducto, diagnostico acertado, una buena técnica de preparacion, buena técnica 'y
calidad de condensacion, nivel de obturacién ideal, restauracion definitiva adaptada y por
tltimo el tiempo transcurrido desde el inicio del tratamiento hasta la restauracion definitiva.

El tiempo transcurrido para el seguimiento postoperatorio estuvo comprendido entre 6 meses y
1 afio después de terminado el tratamiento, en el estudio se tuvo en cuenta la edad y el sexo.
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RECOMENDACIONES
De acuerdo con los resultados obtenidos en cuanto al fracaso en los tratamientos de conducto
multirradiculares que fué del 13%, queremos dar a conocer ciertas pautas que se deben tener
en cuenta para la realizacion de un tratamiento multirradicular eficaz.

Queremos dar a conocer ciertas pautas que se deben tener en cuenta para la realizacion de un
tratamiento multirradicular eficaz.

1. Elaboraciéon de una buena historia clinica: ésta debe consignar informacién como
W Informacion general : datos personales del paciente.
# Motivo de consulta: causa por la cual el paciente acude a la cita.

W Examen fisico: aspecto general como peso, RH, estatura, temperatura, presion
arterial, frecuencia cardiaca, etc.

P Anamnesis: aqui se consigna la historia medica familiar y la historia medica
personal.

P Historia Odontologia previa: Antecedentes Odontolégicos y antecedentes
psicolégicos.

b+ Historia estomatoldgica

¥ Examen fisico oral: Evaluacion de los tejidos blandos y 6seos.

# Examen fisico craneomandibular: examen de musculos masticadores, examen de
articulacién temporomandibular, examen de movimientos mandibulares, examen
dentario (armonias y desarmonias oclusales).

# Examen periodontal: periodontograma.

Examen dentario: odontograma.

Examenes complementarios: radiografias, examen de laboratorio.

Examen de modelos articulados.

Diagnostico.

Plan de tratamiento ideal y a realizar.

T ¥y 7 79 77

Secuencia del plan de tratamiento.

2. Valoracién radiografica y pruebas de vitalidad del diente a tratar. La valoracion
radiografica es un auxiliar en el diagnostico y plan de tratamiento que nos permitira
interpretar de manera bidimensional las estructuras anatémicas del diente a tratar.

3. Diagnostico acertado: aqui se identifica la enfermedad y determina sus caracteristicas
y el estado de normalidad o enfermedad por medio de los signos y los sintomas que
presente el paciente.

4. Determinacion del pronéstico: define el dafio y la repercusion de la enfermedad en el

paciente para asi ver las posibles resultantes del tratamiento endodontico, éste
pronéstico puede ser bueno, regular o desfavorable.
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5. Plan de tratamiento: éste plan de tratamiento varia de acuerdo a el diagnostico
endodontico ya que al encontrar un diente vital se utilizara la técnica Apico-Coronal
(step-back) y para los dientes necréticos se utilizara la Técnica Corono-Apical (crow

down).

Para la realizacion como tal del tratamiento convencional de conductos se debe llevar una
secuencia logica:

Pasos para la preparacion:

a.

Determinacion de la longitud de trabajo: ésta se determina introduciendo una
lima delgada dentro del conducto hasta que sienta resistencia, se toma una
radiografia y se determina la longitud a la cual se va a trabajar.

Determinacion de la Lima Apical Principal (LAP): se define como la lima mas
grande que ajusta en la longitud de trabajo después de un acceso en area
recta.

Preparacion Apical: el objetivo es formar una matriz apical que tiene el
proposito de ayudar a confinar los instrumentos, materiales y quimicos al
interior del conducto y crear una barrera contra la cual se pueda condensar la
gutapercha.

Agrandamiento: el agrandamiento debe ser suficiente para permitir una
limpieza adecuada asi como manipulaciéon y control de los materiales de
obturacion e instrumentos, al realizar una forma adecuada casi esto asegura
una buena obturacion.

Forma cénica: esta se crea acortando la longitud de trabajo de 1mm con un
instrumento de calibre cada véz mayor.

Recapitulacion: Después de utilizar cada lima de calibre mayor se regresa a la
longitud de trabajo con la Lima Apical Principal para aflojar residuos que se
depositan en el apice debido a la preparacion.

Irrigacion: se deben utilizar por lo menos 2 ml de irrigante entre el uso de cada
tamano de lima después de la recapitulacion.

Se debe tener un tope apical: es el limite de la preparacion del conducto a 1
mm del apice radiografico.

Reglas que se deben tener en cuenta para ésta preparacion:

1.

2.

Nunca proceder sin estar seguro de la longitud de trabajo.
precalibrar los instrumentos con un tope.

Irrigar frecuentemente ( después de cada instrumento).

No introducir instrumentos sucios ni contaminados.

No lima r conductos en seco.

Utilizar instrumentos en orden secuencial.

En conductos curvos se debe iniciar con lima de la preserie.

En conductos curvos se debe precurvar los instrumentos.
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9. Para pasar a la siguiente lima, la que se esta utilizando debe entrar y salir
holgadamente.

10. Si perdi6 su longitud de trabajo (posiblemente por un tapon de dentina), se
debe irrigar con EDTA o RCPREP y regresar a un instrumento de la preserie,
no debe forzarlos ya que también cabe la posibilidad de que sea un escalén o
un zip.

11. No limar la zonas de peligro.

12. El limado debe ser con impulsos cortos y precision de la posicion apical hacia
fuera apoyando el instrumento sobre |la pared que desea limar.

13. Revisar los instrumentos y desechar aquellos desenroscados y doblados.

14. Verificar constantemente la longitud de trabajo, pues el tope se puede correry
alterarse su medida.

Luego de tener el conducto preparado conicamente y perfectamente limpio se procede a
probar el cono principal que es aquel del mismo calibre de la Lima Apical Principal y éste
debe entrar en el conducto de forma recta sin encontrar a su paso ningun obstaculo, y debe
alcanzar la misma longitud de la L.A.P a la cual se preparé el conducto, para corroborarlo se
toma una radiografia de conometria, al verificar que el cono esta perfectamente ubicado se
procede a obturar el conducto.

6. Obturacién del conducto: posterior al Cono Apical Principal se van colocando
secuencialmente conos accesorios haciendo condensacion lateral adecuada entre
cada cono hasta obtener un conducto completamente sellado y que no entre el
condensador, en este momento se debe tomar una radiografia para estar seguros que
el conducto esta sellado y que no presenta espacios en su interior, posteriormente se
procede a cortar el ramillete y se hace una buena condensacion vertical.

Si al momento de obturar el conducto se encuentra que el diente presenta aun lesion,
este procedimiento de obturacidon debe suspenderse y seguir medicando tanto el
paciente como el conducto hasta que halla desaparecido por completo la lesion.

Al terminar el proceso de obturacién se debe proseguir a colocar la restauracion
definitiva ya que es una caracteristica muy influyente en el éxito de un tratamiento
endodoéntico convencional y lo mas importante esque ésta restauracion quede bien
adaptada sin permitir ningun tipo de filtracion.

Los tratamientos endodénticos convencionales deben ser controlados en el primer afio
cada seis meses y luego cada afo aproximadamente.

Los materiales mas utilizados de accién comprobada son:

1. Medicamentos intraconductales: la mayoria son ineficaces y entre los mas
recientes estan los esteroides, los antibiéticos y combinacion de éstos, o derivados
del fenol y los aldehidos.

El hidréxido de caicio es el mas utilizado ya que es eficaz contra la mayoria de
patégenos del conducto radicular, es capaz de destruir endotoxinas bacterianas y
tejidos organicos. La capacidad del hidrégeno de calcio es producir neurosis
localizada y ayuda a producir una barrera calcificada en la unién con los tejidos
periapicales y forma una matriz, es Util para cerrar los apices anchos; es facil de
colocar y de retirar, no produce tension ni afecta los materiales de obturacion y
tiene la capacidad de resolver los conductos con supuraciones.
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2. Materiales de obturacion:
B Oxido de zinc-Eugenol: Es el menos utilizado
# CRCS: Es muy buen cemento y muy utilizado en ésta época.
El periodo entre el cual se realiza el tratamiento de conductos convencional segun el
estudio no influye en el éxito o el fracaso de los tratamientos endodénticos mientras el
paciente visite frecuentemente al odontélogo y éste obture temporalmente el conducto
entre cita y cita con cualquiera de éstos medicamentos:
W cCauvit.
I Oxido de Zinc y eugenol.
W IRM.
e

Cemento fosfato de Zinc.
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