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INTRODUCCION

En la practica profesional se esté expuesto a que por muchas circunstancias
se presenten errores en los procedimientos odontoldgicos, la endodoncia
esta asociada con situaciones ocasionales indeseadas e imprevistas que la
mayoria de veces son el resultado de factores como falta de tiempo, mal
diagnostico, actitud y estado psicologico del paciente, y el afan del
profesional por proporcionar una respuesta inmediata y acertada que refleje
una soluciéon satisfactoria a las expectativas del paciente angustiado que
desea recuperar su tranquilidad a partir de la consulta.

Esto, desde luego, implica que pongamos en practica cuatro condiciones
béasicas: la receptividad y buen animo del profesional para afrontar el
problema, la cual denominamos la actitud; la vision clara e inmediata de la
solucion, que refleja la capacidad o competencia; la ejecucion inmediata,
agil y acertada de los actos que solucionan la situacion, lo cual conforma la
destreza; el conjunto de recomendaciones claras, sencillas y realizables que
el profesional da al paciente.

El conocimiento de los factores etioldgicos involucrados en los accidentes
del procedimiento es esencial para su prevencion. Ademas hay que
aprender los métodos de reconocimiento y tratamiento asi como los efectos
de éstos accidentes en el pronoéstico. La mayor parte de los problemas se
pueden evitar cuando se siguen los principios basicos del diagnoéstico, el
plan de tratamiento, acceso, limpieza, preparacion y la obturacion.



Un profesional cuidadoso y perceptivo utiliza su conocimiento, destreza e
intuicion, paciencia y conciencia de sus propias limitaciones para reducir
éstos accidentes. Cuando suceda algo inesperado durante el tratamiento de
endodoncia, se debe informar al paciente acerca de los procedimientos a
seguir, asi como de las modalidades de tratamiento alternativo y el efecto
de éste accidente en el pronéstico. El odontdélogo que conoce sus
limitaciones reconocera los casos dificiles y evitara cometer un error de
procedimiento y referira al endodoncista; el beneficio es para el paciente

que recibira el mejor tratamiento.

Desde el punto de vista legal un percance se puede definir como cualquier
desviacion respecto de las normas aceptadas de atencion en que pueda
incurrir un profesional. El aumento en las demandas por mala practica a
forzado a los odontélogos a hacerse mas conscientes de la necesidad de
proporcionar una atencion dental de alta calidad.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar una guia practica sobre los errores de procedimiento en
Endodoncia en la cual se especifique su prevencion, identificacion y manejo,
dirigida a los estudiantes del Colegio Universitario Colombiano.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Fomentar en el Odontélogo la importancia de la ética profesional en el
manejo de un accidente de procedimiento.

b. Tener claro el concepto de errores de procedimiento y aplicarlo al area
de la endodoncia.

c. Conocer que tipo de errores de procedimiento se pueden presentar
durante la practica endodéntica.

d. Profundizar en cada uno de éstos errores de procedimiento, para
comprender sus causas, consecuencias y asi poder darles un manejo
adecuado.

e. Clasificar los errores de procedimiento de acuerdo a cada uno de los
pasos que incluyen la realizacién de tratamientos de conducto.

f. Obtener informacion practica y teérica acerca de los errores de
procedimiento para ofrecer al paciente la solucion mas eficaz y
conveniente.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

Al terminar la etapa preclinica y comenzar la practica clinica con los
pacientes, hay que enfrentarse con la realidad de que por mas que se
quiera lo mejor para ellos y la intencion sea realizar los procedimientos con
bases cientificas y practicas, se pueden presentar fallas con las que se
puede causar dafio al paciente, por lo tanto es deber ético saber
principalmente como evitarlo y en caso de que se presente poder ofrecer
una solucion satisfactoria.

Se decide enfocar la investigacion hacia el area de endodoncia, ya que esta
demostrado que realizando sus procedimientos se presentan accidentes
con mayor frecuencia.

La mayoria de las urgencias se presentan por dolor de origen endodontico,
dadas las circunstancias del estado psicolégico del paciente y la necesidad
apremiante de aliviar el dolor conllevan al profesional a realizar los
procedimientos en forma rapida y algunas veces inadecuada.

Estos accidentes se pueden presentar por varios factores:

a. Diagnostico inadecuado: Puede ser porque el profesional no presta
suficiente atencion a los sintomas reportados por el paciente, porque
tiene falencias teoricas o porque no utiliza todas las ayudas diagnosticas.

11



. Historia clinica mal diligenciada: Se puede presentar porque el
profesional no recolecta toda la informacion necesaria para llegar a un
buen diagnéstico y plan de tratamiento adecuado.

. Factor tiempo: Generalmente se presenta la falla en el momento de una
urgencia debido a que el profesional no cuenta con el tiempo necesario
para atender adecuadamente al paciente.

. Actitud y estado psicol6gico del paciente: debido a que éstas situaciones
generalmente van acompafiadas de dolor agudo se complica el manejo
del paciente que se encuentra desesperado y no coopera frente al
tratamiento haciendo que el profesional por la necesidad de actuar con
afan cometa errores.

Actitud y estado psicolégico del profesional.

12



2.  JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Se eligié un tema que siempre ha llamado la atencién y preocupa debido a
la frecuencia con que se pueden presentar los errores de procedimiento
durante la realizacion del tratamiento endodéntico. Aunque el interés de
todo odontologo es ofrecer al paciente la mejor atencion y el tratamiento
mas acertado basado en su motivacion, alto grado de preparacién, habilidad
y permanente disposicion para el fomento de condiciones ideales de salud,
no se estd exento de cometer errores, algunos de ellos por falta de
atencion debida a los detalles y otros por ser totalmente imprevisibles.

Como profesionales integrales se requiere estar en capacidad de afrontar

éstas situaciones inesperadas y darles el manejo mas adecuado para
obtener la solucion méas conveniente para el bienestar de nuestro paciente.

13



3. PROPOSITO DE LA INVESTIGACION

La finalidad de esta investigacion es dar a conocer una guia para el manejo
inmediato de los principales accidentes que se pueden presentar durante la
realizacién de procedimientos endodoénticos teniendo en cuenta sus causas,
deteccioén, correccion, pronostico y prevencion y asi crear conciencia tanto
en el estudiante como en el profesional de que atendiendo al paciente con
mucha responsabilidad, prestando atencion a todos los detalles, realizando
los procedimientos con bases tedricas y practicas y sin afanes, se pueden
evitar muchas de éstas situaciones en las que se pone en riesgo la
integridad fisica de los pacientes.

Ademas se quiere ofrecer una guia practica que proporcione las mejores y

mas adecuadas soluciones para cada caso, cuando éstas situaciones
imprevistas se presenten.

14



4. MARCO TEORICO

La recoleccion de la informacion tebrica necesaria para el desarrolio de ésta
monografia fue obtenida teniendo en cuenta varias fuentes bibliograficas, de
diferentes autores con el fin de ampliar conocimientos y asi contar con las
herramientas necesarias para poder afrontar éste tipo de situaciones en el
momento que se presenten dando la solucibn mas apropiada. También se
recopilaron datos de varias revistas especializadas (Journals endodonticos),
asi como asesorias con profesionales especialistas en endodoncia.
Ademas de la teoria se contard con casos clinicos que ilustraran dichas
situaciones.

A continuacién seran senalados los libros y articulos tenidos en cuenta para
obtener dicha informacion, que hacen parte de los antecedentes del tema:
Endodoncia de los autores John Ide Ingle y Leif K. Bakland, Endodoncia
principios y practica de los autores Richard E. Walton y Mahmoudd
Torabinejad, Problem Solvin in Endodontics; Prevention, identification and
management de los autores James L. Gutman y paul E. Loudahl, Manual
practico de Endodoncia autores John Ide Ingle y Jerry F. Taintor,
Endodoncia Diagnéstico y tratamiento de los autores Peter H. A. Guldener y
Kaare Langeland, JOE by the American Assosiation of Endodontics
Leakage Along Apical Root Fillings in Curved Root Canals. Part 1. Effects
of apical trasportation on Seal of Root fillings de los Autores Min-Kai Wu,
Bing Fan, Paul R. Wesselink Vol 26, No. 4 de 2000, paginas 210-216, JOE
by the American Association of Endodontists, Broken Instrument Removal-
Two Cases, de los autores Camilo D"Arcangelo, Giuseppe Varvara, y Pietro
15



de Fazio, Vol 26, No 6 June 2000, paginas 368- 370, JOE by American
Association of Endodontists, Further Investigation of Spreader Loads
Required to Cause Vertical Root Fracture during Lateral Condensation,
John Q. Holcomb-David L. Pitts y Jack |. Nicholls, Vol 13 No. 6, June
1987, paginas 277-284.

16



5. ERRORES DE PROCEDIMIENTO DURANTE EL TRATAMIENTO
ENDODONTICO

51 ERRORES QUE SE PRESENTAN DURANTE EL ACCESO
ENDODONTICO

5.1.1 Dificultad para Identificar el Angulo Corona - Raiz y el Angulo del
Diente en el Arco Dental. A pesar de las variaciones anatdmicas en la
configuracién de varios dientes, la cdmara pulpar en la mayoria de los
casos se localiza en el centro de la corona. El sistema pulpar se
localiza en el eje longitudinal del diente; una falta de atencion al
grado de inclinacién axial en relacion con los dientes adyacentes y el
hueso alveolar, produce una perforacion de la corona o la raiz en

varios niveles'. (Ver anexo 1. Fig. 1-1, 1-2, 1-3).

5.1.1.1 Prevencion: Examen clinico: Lo mas importante es el conocimiento
minucioso de la morfologia dental, que incluye anatomia de la
superficie, anatomia interna y sus relaciones, lo siguiente es la
localizacion y angulacion del diente y su relacion con los dientes
adyacentes y el hueso alveolar para evitar un acceso mal alineado®.

! WALTON E, Richardm TORABINEJAD, Mahmoud, ENDODONCIA PRINCIPIOS Y PRACTICA, P.
329
2 Ibid. P. 330
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5.1.2 Conductos Inadvertidos. Algunos conductos radiculares no son
accesibles ni facilmente evidentes desde la cavidad; los segundos
conductos en las raices mesiales de los molares superiores son buen
ejemplo de aquellos que se dejan sin tratar. Otros se pasan por alto
debido a que no se conoce bien la anatomia de los conductos
radiculares o por no buscar adecuadamente conductos adicionales®.
(Ver anexo 2, Fig. 2-1y 2-2)

5.1.2.1 Prevencion: El hacer preparaciones de acceso apropiadas es el
mejor medio para prevenirlas; el conocimiento de la morfologia del
conducto radicular y de que dientes tienen conductos adicionales es

un buen fundamento®.

5.1.2.2 Pronéstico: Un conducto inadvertido afectaré considerablemente el
pronastico, por fortuna con gran frecuencia existen agujeros
unitarios en raices con dos conductos. Es posible que éstos casos
tengan un pronéstico un poco mejor, siempre y cuando se limpie
minuciosamente y se obture bien el conducto primario®.

5.2 ERRORES DURANTE LA PREPARACION Y LIMPIEZA DEL
CONDUCTO.

Los objetivos de la limpieza y acondicionamiento del conducto radicular son:
remover los tejidos dafados, bacterias y preparar el conducto para la
obturacién. Si no se presta suficiente atencion durante éste procedimiento,
se tendra por resultado la violacibn de los principios de preparacion

3 INGLE IDE, John, BAKLAND K, Leif, ENDODONCIA, P. 857.
“ Ibid. P. 858
° Ibid. P. 858
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biomecanica del conducto y sus secuelas pueden afectar adversamente el

pronostico del tratamiento®.
Los errores que mas comunmente ocurren durante la preparacion son:

5.2.1 Bloqueo del canal: Es cuando de repente un conducto no permite el
avance de una lima de trabajo hasta el tope apical’, no se debe
confundir con la inaccesibilidad o no hallazgo del conducto; los
bloqueos comunmente son debidos a fragmentos de virutas de
dentina procedentes del limado de las paredes, que pueden formar
con el plasma de origen apical una especie de cemento dificil de
eliminar, también por tejidos dafiados, materiales de restauracion,
motas de algod6n , puntas de papel o instrumentos fracturados®.

5.2.1.1 Deteccién: Es muy simple, porque no se logra la longitud de trabajo
confirmada; es inutil todo intento de introducir la lima a su longitud
de trabajo y parece que por mas esfuerzo que se haga no se podra
lograr®.

5.2.1.2 Prevencién: Se sugiere el uso de las siguientes normas:

a. Toda la caries y estructuras dentarias sin soporte deben ser removidas
antes de realizar el acceso.

b. La apertura de acceso puede ser modificada eliminando alguna
estructura que pueda impedir la entrada directa al conducto y a los
procedimientos de instrumentacion.

¢ GLICKMAN N, Gerald, DUMSHA C, Thom, GUTMAN L, James, LOVDAHL E, Paul, PROBLEM
SALVIN IN ENDODONTICS, PREVETION, IDENTIFICATION AND MANAGEMENT.

7 INGLE IDE, BAKLAND K. Op. Cit. 868

% LASALA, Angel, ENDODONCIA. P. 431 - 432

? INGLE IDE, BAKLAND K., Op. Cit, P. 868
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c. Cuando grandes restauraciones y coronas estan presentes el agua en
spray puede ser usada para eliminar la acumulacion de particulas
metalicas o de resina en la camara pulpar.

d. Irrigar durante la debridacion, limpieza y preparacion del conducto.

e. Los instrumentos siempre deben estar esterilizados antes de ser
insertados en el conducto.

f. Las limas deben ser usadas siempre secuencialmente.

g. La recapitulacion debe ser usada durante todos los procedimientos de
instrumentacion.

h. Evitar la excesiva presion y rotacion de los instrumentos.

i. Nunca usar instrumentos en conductos secos.

j. Colocar una obturacién temporal sélida’.

5.2.1.3 Correccion: Consiste en la recapitulacion comenzando con la lima
mas pequenia utilizada, puede ser util la técnica del cuarto de vuelta
usando un agente quelante'’. En el caso de particulas de limadura
metalicas es conveniente utilizar una lima nimero 10 precurvandola
3 0 4 mm en la parte apical y se inserta en el canal, siendo rotada
para detectar el espacio entre las particulas y el canal, una vez
localizado éste espacio se rota la lima con un ligero movimiento de
entrada y salida hasta que Ia punta de la lima elimine la obstruccion
y obtenga la longitud de trabajo. Si el bloqueo no puede ser
penetrado la instrumentacion es completada a una nueva longitud
de trabajo coronal al bloqueo. Varias técnicas de obturacion como
la gutapercha termoplastificada o condensacion vertical pueden ser
usadas para la penetracion de la gutapercha y el sellador alrededor
o a través del bloqueo, y requiere controles periédicos’?.

1Y GLICKMAN N, DUMSHA C, GUTMAN L, LOVDAHL E, Op. Cit, P. 32 - 34
" INGLE IDE, BAKLAND K., Op. Cit, P. 869
2 GLICKMAN N, DUMSHA C, GUTMAN L, LOVDAHL E, Op. Cit, P. 34 - 3§
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5.2.1.4 Pronéstico: Depende de la etapa de instrumentacion concluida
cuando ocurra el bloqueo, si se ha limpiado adecuadamente el
conducto tiene poco o ningun efecto, si el bloqueo ocurre antes de
que el conducto esté limpio se reducird el pronéstico; los dientes
con pulpa vital tienen mejor prondstico que aquellos con pulpa

necrética’®.

5.2.2 Creacion de un Nuevo Conducto

5.2.2.1 Deteccion: Se crea un escaldn y se pierde la longitud de trabajo
adecuada, el operador en su esfuerzo por obtener dicha longitud
"perfora" en sentido apical con cada lima y asi crea un nuevo
conducto’. (Ver anexo 3, Fig. 3-1, 3-2)

5.2.2.2 Correccion: Por lo regular es muy dificil ingresar al conducto
original y prepararlo, para obturar se debe determinar si existe
perforacion, en éste caso se reduce la longitud de trabajo en 1 o
2mm, se ajusta el cono principal y se empieza la obturacién; si no
hay perforacion el conducto se obtura con una técnica de
gutapercha ablandada y un sellador de conductos'®.

5.2.2.3 Pronéstico: Depende de si se pudo ingresar o no al conducto
original y de la cantidad de tejido remanente de la porcidon no
instrumentada y no obturada del conducto principal. Si no existe
perforacion y se logra reingresar al conducto original el pronéstico
es similar al del diente sin complicaciones; por el contrario si una

'3 INGLE IDE, BAKLAND K., Op. Cit. P. 869
“ WALTON E, Richardm TORABINEJAD. P. 338.
U Ibid. P. 338
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gran proporcion del conducto original se subinstrumenta y no se
obtura, el pronostico serd& mas deficiente y requerira control
periédico'®.

5.2.3 Sobreinstrumentacién. Es la excesiva remocion de estructura dentaria
durante la limpieza y acondicionamiento del conducto. La
conformacion excesiva del conducto para dar cabida a los grandes
condensadores o ensanchadores utilizados en la condensacion
vertical o lateral de gutapercha da lugar al debilitamiento del diente”.
Una excesiva instrumentacion mas alla de la constriccion apical
puede ser reconocida cuando la hemorragia es evidente en la porcion

apical con o sin malestar del paciente’®. (Ver anexo 3 Fig. 3-3, 3-4)

5.2.3.1 Prevencion:

a. Uso de buenas técnicas radiograficas

b. Determinacion con exactitud del estrechamiento apical del conducto
radicular.

Uso de puntos de referencia firmes.

Reduccion oclusal previa a la determinacion de la longitud de trabajo.
Verificacion radiografica periddica de la longitud de trabajo.

-0 o o

Atencion a los detalles durante todos los procesos de limpieza y

acondicionamiento.

g. Recapitulacién para asegurar la integridad del tope apical'®.

' Ibid. P. 338

7 INGLE IDE, BAKLAND K., Op. Cit. P. 859

:: GLICKMAN N, DUMSHA C, GUTMAN L, LOVDAHL E, Op. Cit, P. 45
Ibid. P. 45
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5.2.3.2 Correccion: Cuando el estrechamiento apical se pierde, se debe
establecer un nuevo tope apical del conducto radicular. Esta
posicion estard aproximadamente a 1 o 2 mm del apice
radiografico®.

5.2.4 Formacion de Escalones. Pueden producirse cuando no se hacen
cavidades que permitan un acceso directo a la porcion apical del
conducto, o por utilizar instrumentos rectos o muy grandes en

conductos curvos®'. (Ver anexo 4 Fig. 4-1, 4-2)

5.2.4.1 Deteccidon: Se sospechara cuando la lima no pueda llegar hasta la
longitud de trabajo completa®.

5.2.4.2 Prevencién: Hacer una interpretacidbn exacta de la radiografia
diagnéstica, tener presente la morfologia del conducto durante
todo el proceso de instrumentacién, por Gltimo curvar previamente
los instrumentos y no “forzarlos” es una medida de prevencion
segura®.

5.2.4.3 Procedimientos técnicos: Para obtener un acceso 6ptimo hacia el
tercio apical es requisito determinar una medida exacta de longitud
de trabajo, recapitular frecuentemente e irrigar primero con
hipoclorito de sodio para controlar la hemorragia y eliminar residuos,
y posteriormente con una sustancia quelante para una mejor
lubricacion; permitiendo una insercibn mas facil de la lima,
reduciendo la tension en ésta y ayudando a la eliminacion de

% GLICKMAN N, DUMSHA C, GUTMAN L, LOVDAHL E, Op. Cit, P. 45, 46
2! INGLE IDE, BAKLAND K., Op. Cit. P. 860 - 861.

22 1bid. P. 861

 1bid. P. 862
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residuos, cada lima debe trabajarse hasta que quede “floja” antes
de utilizar un tamario mayor*.

5.2.4.4 Correccion: Utilizando una lima namero 10 o 15 con una curva
claramente formada en la punta se explora el conducto hasta el
apice, se dirige la punta curva hacia la pared opuesta al escalén y
se realiza movimiento de “vaivén” para avanzar el instrumento,
cuando se encuentra resistencia se retira un poco la lima, se giray
se avanza una vez mas hasta que pase el escalén, si se alcanza la
longitud de trabajo se escoge una lima mas grande también
precurvada y se confirma radiograficamente que llegue a la longitud
de trabajo, se contintia la preparacion del conducto utilizando un
lubricante o solucién para irrigar con impulsos verticales cortos, se
debe verificar continuamente que la punta de la lima permanezca
curvada, si la lima se endereza volvera a quedar atrapada en el
escalén y el nuevo limado hara que se profundice éste o creara una
perforacion®>.

5.2.4.5 Pronéstico: Depende de la cantidad de residuos que queden en la
porcion no instrumentada y no obturada del conducto, que a su vez
depende de donde se formé el escaléon durante el proceso de
limpieza y preparacion. En general regiones apicales pequefas y
limpias de conductos escalonados tienen buen pronéstico. La
aparicion futura de sintomas clinicos o evidencia radiografica
requiere retratamiento o cirugia apical®.

> WALTON E, Richardm TORABINEJAD. Op. Cit. P. 336 - 337
» INGLE IDE, BAKLAND K, Op. Cit P. 862
% WALTON E, Richardm TORABINEJAD. Op. Cit. P. 338
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5.2.5 Inadecuada Preparaciéon del Conducto. Es el fracaso al remover el
tejido pulpar, restos de dentina y microorganismos del conducto
radicular, impidiendo que la obturacibn sea realizada
tridimensionalmente. Esto ocurre por las siguientes fallas:

a. Uso insuficiente de disolvente de tejidos e irrigantes bacterianos

b. Conformacion inadecuada del conducto, lo que impide la penetracion del

instrumento durante la condensacion.

c. Establecimiento de una longitud de trabajo apical corta a la constriccion

apical, especialmente en casos de necrosis pulpar.

d. Creacién de escalones que evitan una limpieza y acondicionamiento

completo del canal®’. (Ver anexo 4 Fig. 4-3, 4-4)

5.2.6 Fractura de Instrumentos. La flexibilidad limitada y la resistencia de los
instrumentos combinada con el uso inadecuado producen una rotura
del instrumento dentro del conducto®®. Los instrumentos que mas se
fracturan son limas, ensanchadores, sondas barbadas y léntulos; al
emplearlos con demasiada fuerza o torsiéon exagerada y otras veces
por haberse vuelto quebradizos, ser viejos y estar deformados®. (Ver

anexo 5, Fig. 5-1, 5-2)

5.2.6.1 Deteccion: El retirar del conducto una lima cortada con una punta
roma y perdida la longitud de trabajo original son los indicadores
principales®.

77 GLICKMAN N, DUMSHA C, GUTMAN L, LOVDAHL E, Op. Cit, P. 45, 46
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5.2.6.2 Prevencién: Se requiere lubricacion continua, asi como examinar
cada instrumento después de su uso, descartar las limas y
renovarlas continuamente®'. Una vez la lima alcance la longitud de
trabajo realizar movimiento de limadura solamente, movimientos de
rotacion en éste momento estan contraindicados, especialmente en
contra de las manecillas del reloj*.

5.2.6.3 Correccion: Hay cuatro métodos basicos:

—

Intentar eliminar el instrumento.
2. Intentar sobrepasarlo.

3. Abandono del fragmento.

4. Tratamiento quirirgico®.

Extraccion del fragmento con ayuda de instrumentos para conducto: Si
el conducto es amplio y poco curvo se intenta extraer el fragmento con dos
instrumentos como “garfio”, los mas adecuados son los extirpadores
pulpares y las limas hedstrom®*.

Extraccion del fragmento con ayuda del instrumental de Masserann: La
ventaja radica en su seguridad casi estandar con que se logran extraer los
instrumentos, s6lo existen limitaciones en raices curvas y finas o cuando el
fragmento se encuentra apical a la curvatura. Este instrumental es parecido
a una aguja hipodérmica del tamafio de una lima 40, provisto de un mandril
prensil y una ventana, mediante el cual se puede prender y extraer el
fragmento™.

3 Ibid. P. 340
32 GLICKMAN N, DUMSHA C, GUTMAN L, LOVDAHL E, Op. Cit, P. 49

 LASALA, Op. Cit. P. 257 2 263
3 Ibid. P. 257
% Ibid. P. 258 - 259
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Sobrepaso del fragmento: Cuando no se puede extraer éste, se intenta
sobrepasarlo con limas, si se consigue, el conducto se prepara de manera
habitual hasta la proximidad del apice y luego se obtura. Un instrumento
dentro del conducto, no tiene repercusiones negativas sobre el éxito del
tratamiento, siempre que éste se haya podido preparar cuidadosamente
hasta el apice y se pueda obturar herméticamente®.

Abandono del fragmento: Cuando el instrumento se fractura en el tercio
apical de conductos estrechos y curvos, " rara vez se puede extraer o
sobrepasarlo, mientras que no existan alteraciones patolégicas apicales, y
el diente no cause molestias se prepara completamente el conducto hasta el
fragmento y se obtura en la proxima cita. Se le informa el contratiempo al
paciente y se hace control radiografico cada seis meses por dos afios®’.

Tratamiento Quirdrgico: Cuando hay presencia de sintomatologia y de
hallazgos radiograficos patologicos y el fragmento que no se pudo extraer
esta imposibilitando la preparacion del conducto, si hay necrosis pulpar la
intervencién debe hacerse inmediatamente, pero si la pulpa es vital se
pueden dejar pasar algunas semanas. El tratamiento de eleccion es la
reseccion del apice radicular con obturacion retrégrada, pero si esto no
puede realizarse se debe hacer una hemiseccidon o amputacion radicular
como tratamiento alternativo®.

% Ibid. P. 261
3 Ibid. P. 263
8 Ibid. P. 261 a 263
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5.2.6.4 Pronéstico: Depende de cuanto conducto apical no limpio y no
obturado quede y del instrumento, el prondstico es mejor cuando se
presenta la fractura de un instrumento en las Ultimas etapas de la
preparacion, cerca de la longitud de trabajo; el pronéstico es deficiente
para los conductos no limpios en los que se fractura un instrumento
pequefio cerca del apice o mas alla del foramen apical en una etapa
temprana de la preparacion®’.

5.2.6.5 Normas para el uso de instrumentos durante la preparacion y
acondicionamiento del conducto:

Es esencial el conocimiento de la anatomia del conducto radicular.
Usar buenas técnicas radiograficas.
Siempre usar instrumentos limpios y en buenas condiciones.

e o0 T o

Usar limas que correspondan a la longitud trabajada, por ejemplo no
usar limas de 25mm en conductos que midan 21mm o0 menos, ya que se
puede perder la sensacion tactil.

Precurvar los instrumentos (3 0 4 mm).

Usar los instrumentos secuencialmente.

Irrigar continuamente, preferiblemente con hipoclorito de sodio.

S@ ™o

Recapitular durante todas las fases de preparacion del conducto.

i. Realizar movimientos de entrada y salida con una pequefia amplitud
circunferencial (1 a 3 mm) para limpiar y conformar el canal.

J. Usar topes estables y posicionarlos apropiadamente.

k. Usar puntos de referencia estables.

I. Evitar limas de gran tamafio o instrumentos rotatorios en conductos

curvados y pequefios*®.

* WALTON E, Richardm TORABINEJAD. Op. Cit P. 341
“ GLICKMAN N, DUMSHA C, GUTMAN L, LOVDAHL E, Op. Cit, P. 49 - 50
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5.3 ERRORES DURANTE LA OBTURACION

5.3.1 Sobreobturaciones y Sobreextensiones. Es muy importante
diferenciarlas, la sobreobturacion indica que el canal radicular ha sido
obturado en sus tres dimensiones y el material sobrante es llevado mas alla
del apice, la sobreextension es limitada unicamente a la dimensién vertical,
un poco de material sale del apice pero no necesariamente sella el‘

foramen*'. (Ver anexo 5, Fig. 5-3, 5-4)

5.3.1.1 Etiologia:

a. Excesiva instrumentacion (mas alla de la constriccion apical).

b. Comunicaciones por defectos de reabsorcion en cualquier parte del
conducto.

c. Excesiva fuerza de condensacion.

d. Excesiva cantidad de cemento sellador.

e. Excesiva penetracion del condensador*.

5.3.1.2 Prevencién: Primero la confirmacion y mantenimiento de la longitud
de trabajo durante todo el proceso de instrumentacion y segundo
obtener radiografias durante las fases del tratamiento para permitir
medidas correctivas de ser necesarias, ademas limitar el uso
excesivo de instrumental rotatorio®.

5.3.1.3 Correccion: A veces da resultado retirar la sobreextension si se
puede extraer toda la punta de un tirén, sin embargo muchas veces

* GLICKMAN N, DUMSHA C, GUTMAN L, LOVDAHL E, Op. Cit, P. 65

“ Ibid. P. 65
“ INGLE IDE, BAKLAND K, Op. Cit. P. 870
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ésta se rompera y quedara suelto un fragmento en el tejido
periradicular, si no se puede retirar a partir del conducto sera
necesario extraer por medios quirirgicos el exceso cuando se
presenten sintomas o lesiones radiculares®*.

5.3.1.4 Pronéstico: La gutapercha es basicamente una sustancia
bacteriostatica, inerte que es bien tolerada por los tejidos
periradiculares, y algunos selladores pueden provocar una
respuesta inflamatoria inicial en mayor o menor grado que no
indican un procedimiento quirtrgico®.

5.3.2 Subobturaciéon

5.3.2.1 Etiologia: Puede deberse a la falta de un ajuste exacto de la punta
del cono principal; también es el resultado de un conducto mal
preparado sobre todo en la parte apical o de una presion
inadecuada de condensacién®. (Ver anexo 6 Fig. 6-1, 6-2)

5.3.2.2 Deteccién: Se hace radiograficamente después del tratamiento®’.

5.3.2.3 Correccion: Se prefiere la eliminacion y el retratamiento de una
endodoncia subobturada, no se debe intentar presionar la
gutapercha en sentido apical ya que puede ocasionar una fractura
de la raiz. La eliminacién se puede llevar a cabo al halar los conos
en orden reverso a la colocacién®.

“ INGLE IDE, BAKLAND K, Op. Cit. P. 869

* GLICKMAN N, DUMSHA C, GUTMAN L, LOVDAHL E, Op. Cit, P. 67
“ INGLE IDE, BAKLAND K, Op. Cit. P. 869

" Ibid. P. 869

“ WALTON E, Richardm TORABINEJAD. Op. Cit P. 343
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5.3.2.4 Pronéstico: Depende de la presencia o ausencia de una lesion
periradicular y del contenido del segmento del conducto que quede
sin obturar, si hay una lesién o los conductos radiculares contienen
material necrotico o infectado el pronéstico disminuye
considerablemente®.

5.3.3 Fracturas Radiculares Verticales

5.3.3.1 Etiologia: La causa mas frecuente es el traumatismo iatrégeno que
incluye dientes sometidos a tratamientos endodénticos con postes o
con incrustaciones de gran tamafo; gran parte se debe al
ensanchar los conductos excesivamente para dar cabida a
espaciadores y condensadores de gran tamarfo, adelgazando
mucho las paredes dentinarias y dejando la raiz debilitada; sumado
a esto estan las fuerzas excesivas para condensar la gutapercha®.
(Ver anexo 6 Fig. 6-3)

5.3.3.2 Deteccion: Esta puede suceder de inmediato, tanto el profesional
como el paciente escucharan un chasquido o ruido al separarse las
raices y una reaccion de dolor, también puede suceder mucho
después cuando las tensiones producidas durante la obturacion son
aliviadas por la fractura.

5.3.3.3 Prevencion: Se debe hacer una obturacion pasiva, menos forzada y
asegurarse que los postes asienten sin presion o fuerza®'. Se debe

* INGLE IDE, BAKLAND K, Op. Cit. P. 869
j‘: INGLE IDE, John, TAINTOR F, Jerry, MANUAL PRACTICO DE ENDODONCIA. P. 807
Ibid. P. 871
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hacer una preparaciéon en forma conica para proporcionar espacio a
los instrumentos de condensacion®.

5.3.3.4 Diagnéstico: Generaimente los signos y sintomas son similares a los
de necrosis pulpar o de fracaso endodontico, se observa una lesion
radiografica, hinchazén, tracto fistuloso sintomatico, sensibilidad a
la percusion y movilidad dentaria, zona lineal radioltcida paralela a
la obturacion, también hay salida del material de obturacién por la
linea de fractura®.

5.3.3.5 Correccion: La extraccion suele ser el método mas seguro para
eliminar el problema®.

5.3.3.6 Pronéstico: Las fracturas radiculares verticales tienen el peor
prondstico para cualquier accidente de procedimiento55.

5.4 PERFORACIONES

Es la comunicacion artificial de la caAmara o conducto con el periodonto, se
produce por lo general por un fresado excesivo e inoportuno y por el empleo
inadecuado de instrumentos para conductos en especial los rotatorios™.

Las normas para evitar las perforaciones son las siguientes:

a. Conocer la anatomia pulpar del diente a tratar, el correcto acceso a la
camara pulpar y las pautas que rigen el empleo de los instrumentos de
conductos.

* WALTON E, Richardm TORABINEJAD. Op. Cit P. 344

53 PITTS Y NATKINN EN EL MANUAL PRACTICO DE ENODONCIA DE INGLE IDE John. P. 808
* INGLE IDE, TAINTOR F, Op. Cit. P. 808

> WALTON E, Richardm TORABINEJAD. Op. Cit P. 345

¢ LASALA, Op. Cit. P. 431
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b. Tener criterio posicional y tridimensional en todo momento y perfecta
visibilidad de nuestro trabajo.

c. Tener cuidado en conductos estrechos con el paso de una lima nimero
25 a la 30, momento propicio no soélo para la perforacion sino para
producir un escalén y fracturarse el instrumento

d. Emplear instrumentos rotatorios en casos indicados y conductos anchos.

e. Se debe desobturar el conducto cuidadosamente y controlar
radiograficamente®.

5.4.1 Perforaciones Durante el Acceso

Entre las perforaciones relacionadas con una apertura de acceso
inadecuado, estan las que ocurren dentro de la camara pulpar, sean
coronales al piso pulpar o de manera que lo afecten. Dependiendo de la
ubicacién de la perforacion, una bolsa periodontal podria hacer que con la
higiene adecuada se mantenga un minimo de deterioro a largo plazo. Si no
se establece adecuadamente la profundidad del piso de la camara pulpar en
los dientes molares y premolares se puede dar lugar a perforaciones en la
furca. Sila perforacion afecta el piso de la camara pulpar se desarrolla una
lesion en la furca. Por tanto el reconocimiento en una etapa temprana tiene
un efecto significativo en el pronostico del caso’®. (Ver anexo 7, Fig. 7-1, 7-
2)

5.4.1.1 Detecciéon: Se pueden utilizar por lo menos tres auxiliares

diagnosticos para identificar las perforaciones:

a. Observacion directa de la hemorragia.

57 Ibid. P. 432
8 INGLE IDE, BAKLAND K, Op. Cit, P. 858 - 859.
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b. Valoracion indirecta de ésta, utilizando puntas de papel.
c. Radiografias™.

5.4.1.2 Prevencion: La mejor manera de prevenir los percances; es prestar
atencion a los principios de la preparacion de la cavidad para el
acceso: tamafo adecuado y localizacion correcta. Se debe tener
conocimiento minucioso de la anatomia dental, sobre todo de la
pulpa y una atencion cuidadosa a la informacion radiografica®.

5.4.1.3 Correccion: Después de identificar una perforacion y controlar la
filtracion de liquido con torundas de algodon, se podra llevar a cabo
la reparacion sellando el sitio de la perforacion con un material
adecuado como amalgama, pasta de hidroxido de Ca, super EBA,
cemento de ionémero de vidrio, gutapercha, fosfato tricalcico,
agentes hemostaticos como Gelfoam o Trioxido de mineral
agregado (MTA)®".

5.4.1.4 Prondstico: En el caso de un diente perforado el pronostico es
desfavorable en general. El grado en que lo es depende de datos
clinicos como el tamafio de la perforacion y el estado periodontal,
en general puede afirmarse que mientras mas pronto se lleve a cabo
la reparacion, mayor sera la posibilidad de éxito, en los casos
resistentes se requiere correccion quirurgica®.

5.4.2 Perforacion Lateral de la Raiz. La localizacion, el tamaiio y el tipo de
exposiciébn de la perforacion durante el acceso son variables
importantes durante la perforacion lateral, si el defecto se localiza en

* INGLE IDE, BAKLAND K, Op. Cit, P. 859.
5 Ibid. P. 859
! Ybid. P. 859
2 Ibid. P. 859



o por arriba del hueso de la cresta, la posible reparacion es
favorable®. (Ver anexo 7 Figura 7-3, 7-4).

5.4.2.1 Correccién: El defecto se puede reparar con un material de
restauracion normal como amalgama, ionomero de vidrio, resina
compuesta y Trioxido de mineral agregado (MTA). En ocasiones se
requiere curetaje periodontal o un procedimiento de colgajo para
colocar, eliminar o alisar el material de reparacién excedente, en
algunos casos la mejor reparacion es la colocacion de una corona
para sellar el defecto®.

El objetivo del tratamiento es colocar la porcién apical del defecto por arriba

de la cresta 0sea, la extrusion radicular ortodéntica es el procedimiento de

eleccion para los dientes en una zona no estética, el alargamiento de la

corona se considera cuando el resultado estético no es afectado o cuando

los dientes proximales necesitan cirugia periodontal®®.

5.4.2.2 Prondstico: La perforacion por debajo de la cresta en el tercio
coronal de la raiz casi nunca tiene buen prondstico, algunas veces
hay resecion de la inserciéon y se forman bolsas periodontales que

se extienden a nivel apical®.

5.4.3 Perforacion de la Furca. Por lo general es de dos tipos: directo y
por desgaste, la perforacion directa se presenta por lo regular
durante la busqueda del conducto. Es mas un defecto “puncién” en
la furca con la fresa, por tanto puede ser accesible, pequefio y tener
paredes delgadas, éste tipo de perforacion se debe reparar de

% WALTON E, Richardm TORABINEJAD. Op. Cit P. 333
% Ibid. P. 333
% Ibid. P. 333
% Ibid. P. 333
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inmediato con amalgama, IRM, Cavit, Triéxido de mineral agregado
(MTA), el pronéstico es bueno®”. (Ver anexo 8, Fig. 8-1, 8-2, 8-3).

La perforacion por desgaste afecta el lado de la furca en la superficie
radicular coronal y el resultado de un trabajo excesivo con las limas o con
las fresas Gates Glidden. Las perforaciones por desgaste son inaccesibles y
requieren métodos quirargicos. La secuela usual de las perforaciones ’por
desgaste son: inflamaciébn seguida por la formacion de una bolsa
periodontai®®.
5.4.3.1 Tratamiento No Quirargico. Se utilizan materiales como amalgama,
gutapercha, oxido de zinc y eugenol, Cavit, hidréxido de calcio,
hueso liofilizado. Es dificil la reparaciéon debido a los problemas con
la visibilidad, el control y el manejo de la hemorragia y la capacidad
de sellado de los materiales para reparar®.

En general estas perforaciones se deben sellar de inmediato, pero también
deben proteger la apertura de los conductos.

5.4.3.2 Tratamiento Quirirgico. Las alternativas quirtrgicas son:
Hemiseccion, premolarizaciéon, amputacion radicular y reimplante
intencional. Los dientes con raices divergentes y niveles de hueso
que permitan la preparacidon de los margenes de la corona
adecuados se recomienda para Hemiseccion y premolarizacién”.

7 Ibid. P. 333
% Ibid. P. 333
% Ibid. P. 333
" Ybid. P. 333
"' WALTON E, Richardm TORABINEJAD. Op. Cit P. 334
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La re-implantacion intencional estd indicada cuando el defecto es
inaccesible o cuando es malo el prondstico para los procedimientos
quirdrgicos’.

5.4.3.3 Pronéstico: Las variables que afectan el pronéstico a largo plazo
son:

Localizacion del defecto en relacion con el hueso de la cresta, longitud del
tronco radicular, acceso para la preparacion, tamafio del defecto,
presencia o ausencia de comunicacion periodontal 6 con el defecto, tiempo
que pasa entre la perforacion y reparacion, capacidad de sellado del
material de restauracion y factores subjetivos como competencia técnica y
actitud del odontélogo asi como la higiene oral del paciente”.

2 WALTON E, Richardm TORABINEJAD. Op. Cit P. 334
> WALTON E, Richardm TORABINEJAD. Op. Cit P. 335
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ANEXO 1

Fig. 1-1 Dificultad para encontrar el angulo corona-raiz en un diente anterior.

Fig. 1-2 Falta de atencion al grado de inclinacién Fig. 1-3 Perforacion ocasionada por falta de
precaucién al realizar el acceso.
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ANEXO 2

Fig. 2-1 Falta de deteccién de un segundo conducto distal

Fig. 2-2 Conducto accesorio mesial sin obturar en un
primer molar inferior
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ANEXO 3

Fig. 3-1 Creacién de un nuevo conducto a nivet Fig. 3-2 Se forma un nuevo conducto al tratar
de la curvatura apical. de obtener la longitud de trabajo.

Fig. 3-3 Sobreinstrumentacién durante la Fig. 3-4 Sobreinstrumentaciéon por no calcular
prepacion del conducto. la longitud exacta del conducto.



ANEXO 4

Fig. 4-1 Formacién de escalén porque la Fig.4-2 Formacién de escalén por fallas
cavidad no permite un acceso directo durante la preparacion.
a la camara.

Fig. 4-3 Conformacion inadecuada del conducto. Fig. 44 Inadecuada preparacién por no
determinar una longitud adecuada del
conducto.



'ANEXO 5

Fig. 5-1 Fractura de instrumento a causa de una Fig. 5-2 Fractura de instrumentos en mal
curvatura pronunciada del conducto. estado.

Fig. 5-3 Extrusion del cemento por excesiva Fig. 54 Sobreextension por excesiva fuerza de
cantidad del material. condensacion vertical.



ANEXO 6

Fig. 6-1 Subobturacién por no llegar a la Fig. 6-2 Suobturacién por mala preparacion en
longitud de trabajo adecuada. el tercio medio y apical de Ios
conductos.

Fig. 6-3 Fractura por excesiva fuerza durante la condensacién



ANEXO 7

Fig. 7-1 Perforacion por falta de atencién a la Fig. 7-2 Perforacion durante la busqueda del
inclincién que presenta el premolar. conducto.

Fig. 7-3 Perforacién por no precurvar el Fig. 7-4 Perforacion por no reconocer la
instrumento curvatura.
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ANEXO 8

Fig. 8-1 Perforacién por no reconocer que se Fig. 8-2 Perforaciéon por no tener en cuenta la
ha sobrepasado la camara pulpar. profundidad del piso pulpar.

Fig. 8-3 Perforacion de furca.
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