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INTRODUCCI&Oacute;N
Durante el tratamiento endod&oacute;ntico siempre existe la posibilidad de que
ocurran accidentes y complicaciones ya sea durante la trepanaci&oacute;n en la
desobturaci&oacute;n de los conductos por ello el profesional debe tener el
m&aacute;ximo cuidado, prevenci&oacute;n y concentraci&oacute;n adem&aacute;s de una s&oacute;lida base
de conocimientos y un buen manejo cl&iacute;nico durante el procedimiento
endod&oacute;ntico para as&iacute; poder disminuir las posibilidades de complicaci&oacute;n.
Adem&aacute;s uno debe preocuparse tambi&eacute;n de tener en cuenta otros factores
como son un buen apoyo radiogr&aacute;fico que facilite al endodoncista y/o
odont&oacute;logo general a establecer su diagn&oacute;stico y tratamiento a realizar,
que el material con el cual se trabaje se encuentre en buen estado y sea
el adecuado para el procedimiento que se llevara a cabo, que el paciente
que se est&eacute; atendiendo sea una persona que no presenta patolog&iacute;as de
base
que
pueden
llevar
a
producir
complicaciones
durante
el
procedimiento endod&oacute;ntico y las mismas condiciones en que se encuentra
la pieza dentaria a ser tratada.
El tratamiento no quir&uacute;rgico del conducto radicular se ha convertido en un
procedimiento rutinario en la odontolog&iacute;a moderna. Los avances t&eacute;cnicos
y cient&iacute;ficos recientes en endodoncia han permitido conservar millones de
dientes que de otro modo se habr&iacute;an perdido. Aunque los siguientes
avances en el tratamiento restaurador quir&uacute;rgico ha hecho que el
reemplazo dentario sea menos oneroso que en el pasado.
La pr&aacute;ctica de la endodoncia exige t&eacute;cnicas muy precisas, que con
frecuencia se han de aplicar en circunstancias muy cr&iacute;ticas. Si no se
observan ciertos principios fundamentales de la endodoncia los resultados
finales pueden resultar muy desalentadores, tanto para el paciente como
para el operador, a pesar de los mejores esfuerzos e intenciones del
&uacute;ltimo.
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Durante la preparaci&oacute;n de la piezas dentarias para realizar mu&ntilde;ones de
pr&oacute;tesis fija y la realizaci&oacute;n de retratamientos cuando ha existido un
fracaso de la primera terapia siempre existe la posibilidad de riesgos y
complicaciones
ya
sea
durante
la
trepanaci&oacute;n,
instrumentaci&oacute;n
biomec&aacute;nica, irrigaci&oacute;n en el cual se pueden presentar diversos tipos de
complicaciones que pueden incluir errores al momento de desobturar el
conducto radicular para retirar el material de relleno existente pudiendo
provocar escalones, perforaciones, falsas v&iacute;as, fracturas de instrumentos,
y sobrextensi&oacute;n de materiales de obturaci&oacute;n.
El profesional de odontolog&iacute;a debe preocuparse tambi&eacute;n de tener en
cuenta otros factores como el material con el cual se trabaje se encuentre
en buen estado y sea el adecuado para el procedimiento que se llevara a
cabo, el instrumental y sustancias que puede inducir a accidentes y los
riesgos que se corren al realizar la nueva terapia endod&oacute;ntica.
Es por ello que el principal objetivo de esta investigaci&oacute;n es determinar los
principales tipos de complicaciones en el procedimiento no quir&uacute;rgico en
los accidentes de conductos por desobturacion.
Mediante la investigaci&oacute;n de otras bibliograf&iacute;as similares a este tema
para tener en cuenta todos estos factores y as&iacute; poder establecer las
medidas de prevenci&oacute;n de m&aacute;ximo cuidado, y concentraci&oacute;n adem&aacute;s de
una s&oacute;lida base de conocimientos y un buen manejo cl&iacute;nico durante el
procedimiento y as&iacute; disminuir las posibilidades de una posterior
complicaci&oacute;n endod&oacute;ntica.
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CAPITULO I
EL PROBLEMA
1.1
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Los principales tipos de accidentes que ocurren en la desobturaci&oacute;n de un
conducto radicular despu&eacute;s del fracaso endod&oacute;ntico, el uso del
instrumental y sustancias para retirar el material de relleno existente en el
conducto, la falta de un correcto diagn&oacute;stico radiogr&aacute;fico de la pieza con
fracaso endod&oacute;ntico que requiere una desobturaci&oacute;n parcial o total para
realizar un tratamiento prot&eacute;sico fijo o retratamiento.
Se puede producir lesiones del conducto radicular como formaci&oacute;n de
escalones, perforaciones, sobrextensi&oacute;n las cuales pueden ser reversibles
en algunos casos y en otros llevar a la p&eacute;rdida de la pieza dentaria.
Vale resaltar que dentro de la terapia endod&oacute;ntica existe un alto n&uacute;mero
de casos de piezas dentarias sometidas a tratamiento de conductos y
requieren la reconstrucci&oacute;n est&eacute;tica mediante pr&oacute;tesis fija colocando
postes dentro del conducto endodonciado o tambi&eacute;n tratamientos de
conductos que no han tenido &eacute;xito, por lo que requieren de una segunda
intervenci&oacute;n (retratamiento) en las cuales se presentan accidentes
durante la preparaci&oacute;n del conducto para retirar el material de relleno
existente en el conducto radicular obturado.
Por lo cual esta investigaci&oacute;n tiene el prop&oacute;sito de establecer los
procedimientos
no
quir&uacute;rgicos
en
accidentes
de
conductos
por
desobturaci&oacute;n planteando el siguiente problema:
&iquest;C&oacute;mo inciden los procedimientos no quir&uacute;rgicos de accidentes que se
pueden presentar en el conducto al ser desobturado?
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Delimitaci&oacute;n del problema
Tema: Procedimientos no quir&uacute;rgicos en accidentes de conductos por
desobturaci&oacute;n
Objeto de estudio: Procedimientos no quir&uacute;rgicos en accidentes de
conductos
Campo de acci&oacute;n: Desobturaci&oacute;n de conductos radiculares
Lugar: Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a
Periodo: 2012-2013
&Aacute;rea: Pregrado
1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACI&Oacute;N
&iquest;Cu&aacute;les son las causas principales de los Accidentes en Conductos por
desobturaci&oacute;n?
&iquest;Qu&eacute; tipo de materiales e instrumental pueden provocar los accidentes
dentro del conducto?
&iquest;Cu&aacute;les son los procedimientos no quir&uacute;rgicos en accidentes de
conductos por desobturacion?
&iquest;Cu&aacute;les son los riesgos que se corren al desobturar un conducto?
&iquest;Cueles son las medidas preventivas que se deben tomar al desobturar el
conducto?
&iquest;Qu&eacute; tipo de tratamiento es establece a las piezas con conductos
afectados por accidentes?
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1.3
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
1.3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar los procedimientos no quir&uacute;rgicos en accidentes de conductos
por desobturaci&oacute;n.
1.3.2 OBJETIVOS ESPEC&Iacute;FICOS
Describir los riesgos que conllevan a producir un accidente en la
desobturaci&oacute;n.
Identificar el tipo de instrumental y sustancias que inducen al fracaso en el
proceso de desobturaci&oacute;n de conductos radiculares.
Definir las medidas preventivas para evitar errores durante la preparaci&oacute;n
de conductos en la nueva terapia endod&oacute;ntica (retratamiento)
Presentar resultados de otras investigaciones similares acerca de
accidentes en la desobturaci&oacute;n de conductos radiculares.
1.4 JUSTIFICACI&Oacute;N DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Seg&uacute;n el art&iacute;culo de la revista cient&iacute;fica del Dr. Carlos B&oacute;veda todos los
procedimientos que se realizan durante la terapia endod&oacute;ntica deben
hacerse con prudencia y cuidado; no obstante, ocurren accidentes y
complicaciones.
La terap&eacute;utica de los procedimientos endod&oacute;nticos, al igual que otras
disciplinas
de
la
odontolog&iacute;a,
en
ocasiones,
se
relaciona
con
circunstancias imprevistas e indeseables
Los accidentes durante la terapia endod&oacute;ntica pueden definirse como
aquellos sucesos infortunados que ocurren durante el tratamiento,
algunos de ellos por falta de una atenci&oacute;n debida a los detalles y otros por
ser totalmente imprevisibles
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Resulta esencial el conocimiento de las causas que comprenden los
accidentes de la terapia endod&oacute;ntica para prevenirlos, asimismo, es
necesario aprender los m&eacute;todos de reconocimiento, el tratamiento y sus
efectos sobre el pron&oacute;stico. Es posible que se eviten casi todas las
dificultades de procedimiento apeg&aacute;ndose a los principios b&aacute;sicos del
diagn&oacute;stico, la planificaci&oacute;n terap&eacute;utica, la preparaci&oacute;n de la apertura, la
limpieza, la instrumentaci&oacute;n y la obturaci&oacute;n
Por lo tanto, en el tratamiento de los accidentes durante la terapia
endod&oacute;ntica deben considerarse cuatro componentes esenciales como
son: la prevenci&oacute;n, la detecci&oacute;n, el tratamiento y el pron&oacute;stico. El objetivo
de esta revisi&oacute;n bibliogr&aacute;fica es describir los accidentes que pueden
ocurrir durante la terapia endod&oacute;ntica y analizar la prevenci&oacute;n y el
tratamiento de los accidentes que se producen durante el abordaje, la
preparaci&oacute;n biomec&aacute;nica para la desobturaci&oacute;n del sistema de conductos
radiculares que han sufrido fracaso endod&oacute;ntico y terminan en pronostico
desfavorable , por lo tanto esta investigaci&oacute;n tiene como finalidad dar a
conocer al profesional de odontolog&iacute;a los inconvenientes que pueden
ocurrir en la nueva terapia endod&oacute;ntica y de esta manera prevenir un
posterior fracaso.
Los Principios Legales, basan su desarrollo en la Constituci&oacute;n de la
Rep&uacute;blica del Ecuador Secci&oacute;n quinta.
Art.27.- La educaci&oacute;n se centrar&aacute; en el ser humano y deber&aacute; garantizar su
desarrollo hol&iacute;stico, el respeto a los derechos humanos, aun medio
ambiente sustentable y a la democracia; ser&iacute;a laica, democr&aacute;tica,
participativa, de calidad y calidez; obligatoria, intercultural.
Art.28.- Es derecho y obligaci&oacute;n de toda persona y comunidad interactuar
entre culturas y participar en una sociedad que aprenda.
Art.29.-La educaci&oacute;n potenciar&aacute; las capacidades y talentos humanos
orientados a la convivencia democr&aacute;tica, la emancipaci&oacute;n, el respeto a las
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diversidades y a la naturaleza, la cultura de paz, el conocimiento, el
sentido cr&iacute;tico, el arte, y la cultura f&iacute;sica, prepara a las personas para una
vida cultural plena, la estimulaci&oacute;n de la iniciativa individual y comunitaria,
el desarrollo de competencias y capacidades para crear y trabajar.
1.3 VIABILIDAD
El Presente trabajo de investigaci&oacute;n es realizable ya que no se requiere
de material extra, ya que es una revisi&oacute;n bibliogr&aacute;fica, sobre los tipos de
accidentes que se producen durante la desobturaci&oacute;n de los conductos
radiculares para realizar un tratamiento prot&eacute;sico o retratamiento
endodontico, para ello se cuenta con la biblioteca de la Facultad Piloto de
Odontolog&iacute;a de la Universidad de Guayaquil, lugar donde se realizara el
trabajo, internet y adem&aacute;s conocimientos cient&iacute;ficos que servir&aacute;n para
concluir la investigaci&oacute;n.
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CAPITULO II
MARCO TE&Oacute;RICO
2.1 ANTECEDENTES HIST&Oacute;RICOS
Varios factores que influencian el pron&oacute;stico tanto del &eacute;xito como del
fracaso, han sido discutidos sin embargo se perciben variables que hacen
dif&iacute;cil la interpretaci&oacute;n de los resultados. Un factor que debe ser
considerado es que el porcentaje de &eacute;xito es influenciado por el estado
post operatorio de la pieza dentaria cuando a sido sometida a tratamiento
de conducto. La conquista de un acceso libre, capaz de permitir el
completo vaciamiento de todo el conducto radicular, constituye uno de los
primeros objetivos t&eacute;cnicos despu&eacute;s de la definici&oacute;n de diagn&oacute;stico del
fracaso endod&oacute;ntico.
En los nuevos tratamientos endod&oacute;ntico, las maniobras de retirada de
restauraciones extensas, de los retenedores intraradiculares deben ser
cuidadosas y muy valorizadas pues puedes ser responsable por el
fracaso directo o por un pron&oacute;stico poco favorable. Para evitar reducir el
n&uacute;mero
de
accidentes,
es
necesario
estructurar
una
adecuada
planificaci&oacute;n y una buena selecci&oacute;n de tratamiento.
La terap&eacute;utica endod&oacute;ntica es la suma de t&eacute;cnicas secuenciales, cuya
ejecuci&oacute;n adecuada de la conservaci&oacute;n del diente, normalizando los
tejidos
de
soporte
y
restableciendo
la
funci&oacute;n
perdida.
En los &uacute;ltimos 25 a&ntilde;os, se ha incrementado de forma espectacular el
n&uacute;mero de dientes que han recibido tratamiento endod&oacute;ntico. A pesar de
que el porcentaje de casos de evoluci&oacute;n favorable es de alrededor del
90%, sigue existiendo un 10% de fracasos por causas de t&eacute;cnicas cl&iacute;nicas
cuando la patolog&iacute;a
segundas terapias
endod&oacute;ntica no han desaparecido en primeras y
como de restauraci&oacute;n dental. El inter&eacute;s de los
pacientes por conservar sus dientes tambi&eacute;n ha aumentado de modo
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notable, por lo que un fracaso endod&oacute;ntico no significa una extracci&oacute;n del
diente, sino, con frecuencia, un deseo de conservarlo.
Todos los procedimientos que se realizan durante la terapia endod&oacute;ntica
deben hacerse con prudencia y cuidado; no obstante, ocurren accidentes
Los factores que contribuyen a la prevenci&oacute;n, tratamiento y pron&oacute;stico de
los accidentes. Entre ellos se puede mencionar la calidad en la toma e
interpretaci&oacute;n radiogr&aacute;fica, las condiciones anat&oacute;micas del diente a tratar,
las condiciones del instrumental y por &uacute;ltimo la experiencia del operador.
Aunque existen diferentes modalidades de tratamientos en la terapia
endod&oacute;ntica y diversas las t&eacute;cnicas que pueden usarse para tratar las
dificultades en el diagn&oacute;stico y tratamiento endod&oacute;ntico, se debe enfatizar
que un factor importante para resolver los accidentes y complicaciones en
la terapia endod&oacute;ntica no es s&oacute;lo otra t&eacute;cnica, un nuevo material o
instrumental, sino m&aacute;s bien un mayor conocimiento de los bases
biol&oacute;gicas y un acercamiento preventivo al diagn&oacute;stico y al tratamiento.
Estos son los factores esenciales del &eacute;xito para proveer un alto nivel de
cuidado al paciente.
En la literatura endodontica se han descrito muchas causas de los
accidentes en la Desobturaci&oacute;n por restauraciones prot&eacute;sicas fijas y
retratamientos que Incluyen errores de procedimientos iatrog&eacute;nicos, mal
uso de t&eacute;cnicas de desobturacion, incorrecta aperturas de conductos no
tratados, obturaci&oacute;n incorrecta; las cuales se detallan y se publican en
esta presentaci&oacute;n.
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2.1.1 DESOBTURACI&Oacute;N DEL CONDUCTO RADICULAR, CONCEPTO
Este es un procedimiento que consiste en el retiro parcial o total del
material obturador del sistema de conductos, el cual por diversas razones
no est&aacute; cumpliendo con las funciones que se han establecido para la
permanencia de la pieza dentaria en boca; esta t&eacute;cnica no deja de ser
compleja, es por esto que el dominio te&oacute;rico y pr&aacute;ctico de esta nos
ayudar&aacute; a minimizar los errores que podr&iacute;an llegar a causar la p&eacute;rdida de
la pieza tratada.
La Desobturaci&oacute;n Endod&oacute;ntica es la eliminaci&oacute;n del material obturador
del conducto radicular, ya sea parcial o total.
2.1.1.1
1
Requisitos para desobturar
-
Radiograf&iacute;a previa
-
Estudio diagn&oacute;stico cl&iacute;nico y radiol&oacute;gico
-
Anestesia si es necesario
-
Aislar y desinfectar el campo operatorio
-
Eliminar los materiales que nos impiden acceder hacia el conducto
-
Corregir la trepanaci&oacute;n en caso que sea necesario y elegir la t&eacute;cnica
de desobturaci&oacute;n adecuada.
2.1.2 DESOBTURACI&Oacute;N PARCIAL
La realizamos cuando es preciso ocupar la parte externa del conducto de
un diente tratado para insertar una espiga con fines prot&eacute;sicos.
Para
realizar esta preparaci&oacute;n con la confianza que el diente preparado para
espiga no tendr&aacute; complicaciones posteriores.
Remoci&oacute;n parcial del material de obturaci&oacute;n con fines prot&eacute;sicos,
mediante m&eacute;todos mec&aacute;nicos y t&eacute;rmicos.
1
MARIO LUIS ZUOLO, DANIEL KHERLIKAN, JO EDUARDO DE MELLO JR. 2012. Reintervencion en Endodoncia, Editorial
Santos
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La preparaci&oacute;n del diente para espiga o pilar, requiere pieza asintom&aacute;tica
cl&iacute;nicamente y sin signos radiogr&aacute;ficos post obturaci&oacute;n radicular.
El tratamiento est&aacute; indicado en aquellos dientes que presenten una
obturaci&oacute;n radicular deficiente y vayan a incluirse en un tratamiento
prot&eacute;tico, como la colocaci&oacute;n de una corona, o precisen la colocaci&oacute;n de
un perno o poste, evitando complicaciones futuras de infecciones
radiculares Si un diente restaurado con un poste o un perno mu&ntilde;&oacute;n tiene
un tratamiento endod&oacute;ntico que est&eacute; produciendo patolog&iacute;a, para evitar la
remoci&oacute;n de la restauraci&oacute;n puede realizarse un retratamiento quir&uacute;rgico.
Los
dientes
tratados
endod&oacute;nticamente
presentan
problemas
restauradores ya que con frecuencia poseen insuficiente estructura
dental. Debido a esto, anterior al tratamiento el diente debe evaluarse en
forma individual y en el contexto de su contribuci&oacute;n al plan terap&eacute;utico
global.
Este examen incluye
factores
endod&oacute;nticos,
periodontales,
restauradores, biol&oacute;gicos y est&eacute;ticos.
Las indicaciones de tratamiento en dientes que recibir&aacute;n alg&uacute;n tipo de
pr&oacute;tesis fija unitaria se basan en tres principios b&aacute;sicos, los cuales son los
principales determinantes de la terap&eacute;utica cl&iacute;nica rehabilitadora:
2.1.2.1P&eacute;rdida de estructura dental
La disminuci&oacute;n de la resistencia de los dientes tratados se debe sobre
todo a la p&eacute;rdida de estructura coronal (60% de p&eacute;rdida de rigidez
estructural), y no directamente al tratamiento endod&oacute;ntico (5% de p&eacute;rdida
de rigidez estructural).
2.1.2.2 Alteraci&oacute;n de las caracter&iacute;sticas f&iacute;sicas
Tras un tratamiento endod&oacute;ntico, el remanente dentario muestra un
cambio irreversible en sus caracter&iacute;sticas f&iacute;sicas, dado por la alteraci&oacute;n de
la malla col&aacute;gena dentinaria y la desecaci&oacute;n de los t&uacute;bulos dentinarios,
los que en conjunto reducen en 14% la rigidez estructural.
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2.1.2.3 Alteraci&oacute;n de las caracter&iacute;sticas est&eacute;ticas:
El tratamiento endod&oacute;ntico produce m&uacute;ltiples modificaciones bioqu&iacute;micas
en el remanente dentario, los que dan como resultado una modificaci&oacute;n
en
sus
propiedades
foto-refractantes,
cambiando
su
aspecto
visual. Tanto medicamentos endod&oacute;nticos, como restos pulpares o
hem&aacute;ticos pueden producir tinci&oacute;n dentinaria, la que se denota debido a la
traslucidez del esmalte, en especial en piezas anteriores.
Las
indicaciones
relativas
al
tratamiento
restaurador
dependen
esencialmente de:
-
La cantidad de estructura dental conservada
-
Las necesidades funcionales a las que se enfrentar&aacute; el diente.
-
La necesidad de utilizar la pieza como pilar en restauraciones m&aacute;s
extensas.
La preparaci&oacute;n del espacio para la espiga en los dientes tratados
endod&oacute;nticamente puede ser realizada con diferentes t&eacute;cnicas:
-
De forma mec&aacute;nica con instrumentos rotatorios: fresas Gates-
Glidden, Peeso, etc.
-
T&eacute;rmicamente aplicando calor a la gutapercha: espaciadores,
atacadores calientes.
- Mec&aacute;nico-T&eacute;rmico.
Un aspecto importante a considerar, como regla general es que cada vez
que desobturemos el conducto para cementar un perno colado, la
desobturaci&oacute;n debe ser mayor en longitud y amplitud que para un perno
preformado (el cual s&oacute;lo se indica cuando existe suficiente remanente
dentario y si la forma del conducto lo permite).
Por &uacute;ltimo, son muchos los problemas que pueden surgir durante la
preparaci&oacute;n del lecho para la espiga. Estos, pueden ser debidos a un
exceso de fuerza que causa fracturas o estallidos radiculares, y tambi&eacute;n
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en la creaci&oacute;n de falsas v&iacute;as, hechos que se ven favorecidos si quien
realiza las maniobras para la desobturaci&oacute;n del conducto no tiene
conocimiento del mismo.
2.1.3 DESOBTURACI&Oacute;N TOTAL
En ocasiones debe repetirse un tratamiento de conductos. En el mejor de
los casos este procedimiento se debe realizar en dientes portadores de
obturaciones menores o no restaurados. En otras, lamentablemente, para
repetir un tratamiento defectuoso es necesario eliminar grandes
restauraciones, espigas y pernos mu&ntilde;ones. En estos casos los
procedimientos de retratamiento implican acciones no endod&oacute;nticas
previas para perforar o remover elementos prot&eacute;sicos, y acciones
endod&oacute;nticas destinadas a su terap&eacute;utica espec&iacute;fica.
Remoci&oacute;n de la totalidad del material de obturaci&oacute;n y cementos del
conducto para reobturar la pieza dentaria ha sufrido fracaso endod&oacute;ntico.2
2.1.4
CAUSAS
OCASIONADAS
POR
LOS
FRACASOS
ENDODONTICOS
2.1.4.1 Causas de origen microbiano
-
Factor Intrarradicular / bacterias, hongos
-
Factor Extraradicular/ actinomicosis
2.1.4.2 Causas de origen no microbiano
-
Factor Ex&oacute;geno (reacci&oacute;n tipo cuerpo raro)
Material de obturaci&oacute;n/ puntas de papel
-
Factor End&oacute;geno quiste/ cristal de colesterol 3
2 SEBASTIAN ADISSON, 2004. Desobturacion parcial y Total de
ConductosRadiculareswww.odontochile.cl/archivos/cuarto/desobturacionparcialytotal.ppt
3 CARLOS ESTRELA, 2005. Ciencia Endod&oacute;ntica, Artes Medicas Latinoamericana, 589, 590, 591
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2.1.5
FRACASOS
RELACIONADOS
CON
ERRORES
DE
DIAGN&Oacute;STICO
La presencia de signos y s&iacute;ntomas de inflamaci&oacute;n e infecci&oacute;n son
indicadores de fracaso de tratamiento endod&oacute;ntico.
Es importante resaltar que cualquiera de estos signos o s&iacute;ntomas deben
estar presentes de manera marcada y persistente para que puedan ser
indicadores de fracaso. 4
La presencia de signos radiogr&aacute;ficos de alteraci&oacute;n de los tejidos de
soporte del diente, lesi&oacute;n &oacute;sea periapical o periodontitis apical es un
indicador de fracaso endod&oacute;ntico.
Uno de los fracasos m&aacute;s desalentadores en endodoncia es haber
realizado un tratamiento de conductos en el diente que no era el
responsable de la sintomatolog&iacute;a. Esto se debe al hecho de no haber
realizado todas las pruebas diagn&oacute;sticas dirigidas a obtener un
diagn&oacute;stico de certeza, como la vitalometria t&eacute;rmica y el&eacute;ctrica, la
radiograf&iacute;a con una punta de gutapercha introducida en el trayecto
fistuloso, diferentes proyecciones radiol&oacute;gicas, sondaje periodontal, etc. 5
2.1.5.1
Empleo de materiales de obturaci&oacute;n
Que pueden actuar como t&oacute;xicos o irritantes periapicales, como la
Endometasona, las pastas iodof&oacute;rmicas, los productos de corrosi&oacute;n de las
puntas de plata, el tratamiento spad, la pasta kri, etc. La Asociaci&oacute;n dental
americana avisa de las severas complicaciones de las pastas que
contienen paraformaldeh&iacute;do y esteroides, cuando sobrepasan el &aacute;pice al
tener un efecto t&oacute;xico sobre el tejido nervioso y producir parestesias
irreversibles (Cohen 1987, Block 1985, Erisen 1989) Meryon (1990)
analiz&oacute; la toxicidad de diferentes materiales endod&oacute;nticos y observ&oacute; que
4
MARIO LUIS ZUOLO, DANIEL KHERLIKAN, JO EDUARDO DE MELLO JR. 2012. Reintervencion en Endodoncia, Editorial
Santos
5 CARLOS CANALDA SAHLI, ESTEBAN BAU AGUADE, 2006. Endodoncia: T&eacute;cnicas y Bases Cient&iacute;ficas. 209-211
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la endometasona, el spad, el forfenan y la pasta kri, siempre produc&iacute;an
una severa inflamaci&oacute;n y necrosis de los tejidos, coincidiendo con
estudios de otros autores (Lambjerg-Hansen 1987, Spanberg 1981). As&iacute;
mismo, Cohen afirma que el paraformaldeh&iacute;do del N2 que se extiende
m&aacute;s all&aacute; del &aacute;pice produce numerosas parestesias.
2.1.5.2
Retratamiento
La necesidad del retratamiento no s&oacute;lo se nos plantea en los casos de
fracasos endod&oacute;nticos, sino que tambi&eacute;n algunos casos considerados
como &eacute;xitos necesitan ser retratados; es el caso de dientes que vayan a
incluirse en un tratamiento prot&eacute;tico y tengan una obturaci&oacute;n radicular
deficiente (Bergenholtz 1979, Gorostegui 1989)
El retratamiento debe realizarse en las siguientes situaciones:
Persistencia de s&iacute;ntomas. A veces saber con exactitud la causa de estos
s&iacute;ntomas constantes es dif&iacute;cil o imposible, y se intentar&aacute; el retratamiento
en espera de que los s&iacute;ntomas var&iacute;en
Enfermedad periapical en desarrollo que no se resuelve. Est&aacute; indicado
retratar
cuando la obturaci&oacute;n radicular previa no resolvi&oacute; la lesi&oacute;n
periapical o si se desarroll&oacute; una lesi&oacute;n posteriormente
Obturaci&oacute;n radicular deficiente. Si el conducto est&aacute; suobturado y presenta
defectos obvios, como espacios vac&iacute;os en el cuerpo del material de
obturaci&oacute;n o a lo largo de la pared del conducto, especialmente cuando se
trata del tercio apical, al igual que si el nivel de la obturaci&oacute;n no se
encuentra en la longitud de trabajo deseada, apareciendo una
sobreextensi&oacute;n o una subextensi&oacute;n en las radiograf&iacute;as, debe considerarse
el retratamiento para controlar la infecci&oacute;n y mejorar la calidad del sellado.
La sobreextensi&oacute;n exagerada puede no ser tratable sin cirug&iacute;a y requerir
un m&eacute;todo quir&uacute;rgico
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Desbridamiento incompleto o conducto sin tratar. El conducto mal
desbridado es dif&iacute;cil de obturar, por lo que para su diagn&oacute;stico hay que
observar en la radiograf&iacute;a la calidad de la obturaci&oacute;n. En ocasiones un
conducto sin tratar da s&iacute;ntomas de sensibilidad t&eacute;rmica en el diente
tratado, pero es habitual encontrarse con la sensibilidad referida desde un
diente contiguo, y es dif&iacute;cil la confirmaci&oacute;n radiogr&aacute;fica. A veces, la &uacute;nica
opci&oacute;n es volver a abrir el diente y explorar, visualmente y al tacto, la
c&aacute;mara pulpar buscando otro conducto no tratado Puede que aparezca un
conducto con calcificaciones, y s&oacute;lo si no es posible permeabilizarlo
estar&iacute;a indicado un retratamiento quir&uacute;rgico.
Instrumentos rotos. Si no se logra el desbridamiento adecuado en sentido
apical al fragmento roto con el tratamiento inicial, con frecuencia ocurre un
fracaso a largo plazo y requiere un retratamiento. Cuando no es posible
extraerlos, sobrepasarlos lateralmente, u obturar y sellar incluyendo el
instrumento en el tercio apical, ser&aacute; necesario un retratamiento quir&uacute;rgico.
&Aacute;pice extra&oacute;seo o fenestraciones &oacute;seas.- Cuando la causa del fracaso se
debe a que el &aacute;pice del diente sobresale por una ventana en el hueso,
puede ser necesaria la cirug&iacute;a para corregirla (Ruiz de Temi&ntilde;o 1986)
Fracturas radiculares. El pron&oacute;stico de las fracturas verticales es
desfavorable
y
la
mayor&iacute;a
terminan
con
amputaci&oacute;n
radicular,
hemisecci&oacute;n o extracci&oacute;n (18) En la mayor&iacute;a de los casos de fracasos
horizontales de ra&iacute;z con un tratamiento correcto de ferulizaci&oacute;n el
pron&oacute;stico es bueno. Se forma un tejido reparador a nivel de la fractura y
los dientes se mantienen vitales y asintom&aacute;ticos. En los casos de
evoluci&oacute;n desfavorable por un tratamiento tard&iacute;o o no correcto se produce
la necrosis del fragmento coronario, manteni&eacute;ndose vital el fragmento
apical, s&oacute;lo ser&aacute; preciso, por tanto, el tratamiento de conductos de ese
fragmento coronario. La cirug&iacute;a para extraer el fragmento apical s&oacute;lo ser&aacute;
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necesario realizarla en las contadas ocasiones en que el fragmento apical
diera patolog&iacute;a
6
2.1.6 INDICACIONES DE LA DESOBTURACI&Oacute;N
2.1.6.1 Indicaciones de la desobturaci&oacute;n parcial:
algunos autores proponen la eliminaci&oacute;n de la gutapercha despu&eacute;s de
que el cemento del conducto radicular a fraguado es decir 48 hrs, otros
esperan una semana, sin embargo hay estudios recientes
que
demuestran que es posible preparar el espacio para el perno
inmediatamente despu&eacute;s de la condensaci&oacute;n vertical siempre y cuando se
utilice un atacador caliente para retirar la gutapercha. Seg&uacute;n otros autores
en lo &uacute;nico en que influye es en la mayor o menor facilidad para la
desobturaci&oacute;n., cuanto m&aacute;s reciente est&eacute; la obturaci&oacute;n mejor se eliminar&aacute;.
Si &eacute;sta ha sido realizada correctamente no hay peligro a remover el
sellado apical.
Hay que tener en cuenta que los cementos temporales en base a yeso
(Ferm&iacute;n, Cavit, Coltosol) al fraguar se expanden, por lo que eventualmente
podr&iacute;an producir fracturas en el remanente coronario debilitado.
Requisitos Previos
Radiograf&iacute;a de la obturaci&oacute;n reciente y correcta, sin distorsiones del diente
tratado (no m&aacute;s de 3 meses).
Es necesaria la radiograf&iacute;a como auxiliar en el diagn&oacute;stico de las
alteraciones
de
lo
tejidos
duros
de
lo
dientes
y
estructuras
perirradiculares, para evaluar la cantidad, ubicaci&oacute;n, forma, tama&ntilde;o y
direcci&oacute;n de las ra&iacute;ces y conductos radiculares, calcular y confirmar la
longitud de &eacute;stos antes de la instrumentaci&oacute;n, localizar conductos dif&iacute;ciles
de encontrar en el examen cl&iacute;nico, por lo tanto evaluar:
-Anatom&iacute;a Radicular
6
LBJ CHALCO, 2011. Retratamiento No Quir&uacute;rgico, www.upch.edu.pelfaest/publica/2011/vol21/21-n4-11
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-Extensi&oacute;n de la Caries residual (si es que hay).
-Endodoncia
-Tejido &Oacute;seo
-Peri&aacute;pice
Que en &eacute;sta
se vea una obturaci&oacute;n adecuada en longitud y amplitud
(densidad)
Diente cl&iacute;nicamente asintom&aacute;tico, sin dolor a la percusi&oacute;n, ni a la palpaci&oacute;n
y sin f&iacute;stulas o abscesos. (Silencio cl&iacute;nico )
Obturaci&oacute;n realizada con un tiempo de anterioridad tal, para
que el
cemento haya fraguado y tambi&eacute;n sellado los conductos accesorios
impidiendo la penetraci&oacute;n de bacterias (m&iacute;nimo 48 hrs.)
2.2.6.2 Indicaciones de la Desobturaci&oacute;n Total
-
Obturaci&oacute;n incompleta del conducto en amplitud y longitud.
-
Sobreobturaci&oacute;n del conducto, lo que puede producir por ejemplo una
periodontitis periapical aguda. En estos casos de endodoncias de
larga data evaluar Radiogr&aacute;ficamente y cl&iacute;nicamente; para ver si es
posible desobturar completamente.
-
Sintomatolog&iacute;a que aparece y no estaba presente. Evaluar posible
traumatismo previo.
-
Aparici&oacute;n de lesi&oacute;n radiogr&aacute;fica apical en pieza tratada no detectada
previamente.
-
Pieza con Sintomatolog&iacute;a:
Realizar en forma inmediata la desobturaci&oacute;n en caso de dolor por m&aacute;s
de 10 d&iacute;as que no cede con f&aacute;rmacos ni con desgaste oclusal, aun
cuando la radiograf&iacute;a muestre una OBC correcta.
Realizar de forma mediata (1 semana), en caso de agudizaci&oacute;n de casos
cr&oacute;nicos (periodontitis, aumento de volumen, movilidad con o sin f&iacute;stula).
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a- Piezas Asintom&aacute;ticas
Presencia de f&iacute;stula.
Obturaci&oacute;n deficiente en longitud y amplitud.
Persistencia de zona radiol&uacute;cida por mas de tres a&ntilde;os:
-
Controlarla porque puede ser una cicatriz.
-
Persistencia de un quiste.
-
Reacci&oacute;n a cuerpo extra&ntilde;o (lesi&oacute;n de c&eacute;lulas gigantes).
Comunicaci&oacute;n de la obturaci&oacute;n con el medio bucal (por 3 –5 d&iacute;as): por
que se sali&oacute; la obturaci&oacute;n, se haya fracturado o cualquier cosa que
implique exposici&oacute;n del relleno al medio bucal.
b- Requisitos Previos:
Radiograf&iacute;a previa de la obturaci&oacute;n para determinar la longitud apropiada,
exceptuando cuando nosotros hallamos realizado el tratamiento, y
tengamos consignada en la ficha cl&iacute;nica, la longitud de trabajo.
Anestesia en caso que sea necesario
Aislar y desinfectar el campo operatorio.
Remover el sellado temporal.
Corregir la trepanaci&oacute;n en caso que sea necesario.
Elegir la t&eacute;cnica de desobturaci&oacute;n adecuada seg&uacute;n el caso. 7
2.1.7 T&Eacute;CNICAS DE DESOBTURACI&Oacute;N
-
Existen tres m&eacute;todos de desobturaci&oacute;n:
Mec&aacute;nicos.
T&eacute;rmicos.
Qu&iacute;micos.
Elementos usados para la eliminaci&oacute;n de material:
7
CONSUELO LOPEZ, 2004, Desobturacion de Conductos para
ProtesisFija,www.odontochile.cl/trabajos/desobturaciondeconductosenodontologia/2004
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Instrumentos Manuales (Anexo 1)
Lima H o Hedstrom (25 o m&aacute;s).
Escariadores o limas K.
Instrumentos Rotatorios (Anexo 2)
Fresas Glidden.
Fresas Peeso o Largo: las cuales a diferencia de las gates tienen:
Parte activa 8 mm v/s las Gates que tienen 3mm de parte activa.
4 filos y las Gates tienen 3 filos.
Pta inactiva para ambas.
#1-
.70 (# 1 – 0.5 para las Gates).
#2-
.90 (# 2 – 0.7 para las Gates).
#3-
1.10. (# 3 – 0.9 para las Gates).
a- Solventes Qu&iacute;micos.
Act&uacute;an por Ablandamiento, se usa en desobturaci&oacute;n parcial y son poco
agresivos. Se puede ocupar en desobturaci&oacute;n total pero solo act&uacute;a en el
tercio cervical del conducto.
Eucaliptol
Act&uacute;an por Disoluci&oacute;n, se usa en desobturaciones totales y son m&aacute;s
agresivos, actuando solo en el tercio medio y cervical del conducto.
Xilitol, Cloroformo
b- T&eacute;rmicos
Atacadores (Pluggers)
Touch&acute;n Heat
Schilder “0” o “00”
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2.1.7.1 M&eacute;todo Mec&aacute;nico
Primero se realiza la extracci&oacute;n del material de obturaci&oacute;n.
Es &uacute;til
identificar el medio de cementaci&oacute;n utilizado en el caso de la gutapercha
(los selladores compuestos de epoxi y resina son m&aacute;s dif&iacute;ciles de extraer
que los cementos de &oacute;xido de zinc eugenol).
En el caso que la gutapercha est&aacute; mal condensada o forma un cono
&uacute;nico, se puede extraer de una sola vez utilizando la lima H de peque&ntilde;o
calibre primero enganchando el cono y luego aplicando fuerzas en sentido
coronal sobre la lima. Para ello se introduce la lima H, (cuidando de no
sobrepasar la LT y de no fracturar la lima), entre el cono y la pared del
conducto. Luego le damos vuelta hasta enganchar el cono principal a la
lima y traccionamos.
Ahora si la gutapercha esta bien condensada se puede utilizar un
extractor de gutapercha (como por ejemplo las fresa Gliden o Peeso) con
una pieza de mano de baja velocidad. Este instrumento esencialmente es
un compactador y sirve para derretir la gutapercha y dirigirla en sentido
coronal. Se debe tener m&aacute;xima precauci&oacute;n al utilizar este instrumento
para no fracturarlo dentro del conducto radicular.
T&eacute;cnica:
-
Se retira el material de gutapercha del tercio cervical.
-
Con una sonda recta se punciona el inicio de la preparaci&oacute;n en varios
sitios y con esto intentaremos separar los conos de gutapercha.
-
Luego punciona con una Lima K n&deg; 25 en 4 puntos (norte, sur, este,
oeste) y en el centro.
-
Se introduce un escariador n&deg; 25 o 30 o una Lima K, de acuerdo a la
amplitud del conducto para efectuar un espacio entre este y el cono.
Se remueve el cono traccionandolo con una Lima H n&deg; 30.
Si no
resultara con una sola lima, se colocan 2 una a cada lado se doblan
entre s&iacute; y se tracciona
-
Se toma una radiograf&iacute;a para verificar la desobturaci&oacute;n total
-
Se hace la conductometr&iacute;a
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-
Se instrumenta el conducto a la longitud adecuada junto con ir
irrigando (con hipoclorito).
-
Sellado del conducto y control de la oclusi&oacute;n
2.1.7.2 M&eacute;todo Qu&iacute;mico
Esta t&eacute;cnica se usa para la desobturaci&oacute;n total de conductos usando la
t&eacute;cnica manual combinada con la plastificaci&oacute;n por solventes como xilol,
eucaliptol, &eacute;ter, cloroformo o acetona.
Se usa cuando el material de obturaci&oacute;n del conducto que se est&aacute;
tratando esta demasiado duro en el tercio cervical del conducto y es &uacute;til
cuando se ha intentado retirar el material de obturaci&oacute;n con Limas H y K,
sin tener &eacute;xito.
Se utilizan solventes llevados con una pinza, dejando escurrir una
peque&ntilde;a gota en la entrada del conducto.
La desventaja de esta t&eacute;cnica es la irritaci&oacute;n periapical cuando se infiltran
los solventes por el peri&aacute;pice.
Para eliminar totalmente la obturaci&oacute;n es factible antes de usar el
solvente, utilizar una fresa redonda o una fresa Gates con el fin de retirar
la mayor cantidad posible del material de obturaci&oacute;n.
El solvente debe aplicarse en la entrada del conducto y una vez que la
gutapercha se encuentra reblandecida, es retirada con el uso de una Lima
H o K.
Cuando solo queda obturado el tercio apical, y se han retirado los tercios
cervicales y medio, este se retira con la t&eacute;cnica manual, para evitar la
proyecci&oacute;n de estos solventes al peri&aacute;pice.
Se usan elementos qu&iacute;micos solo hasta el tercio cervical y medio, para
impedir la infiltraci&oacute;n de estos al periodonto, se debe trabajar al menos a 2
mm de la longitud de trabajo.
T&eacute;cnica de plastificaci&oacute;n por Solventes:
Se aplica solvente en la entrada del conducto
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Se labran dos canales uno por vestibular y otro por palatino hasta el tercio
medio por medio de un escariador n&deg; 25 o 30, mojados con solvente.
Se limpia el instrumento cada vez que lo retiramos
Se abordan ambos canales con una lima H n&deg;30 y escariador n&deg;30
mojados en solvente.
Se tuercen levemente los mangos de los dos instrumentos sobre si mismo
y se tracciona suavemente
Se toma radiograf&iacute;a de control de la desobturaci&oacute;n total.
Se realiza el tratamiento endod&oacute;ntico seg&uacute;n diagnostico.
Caracter&iacute;sticas Ideales de un Solvente:
Eficaz
Biol&oacute;gico
Econ&oacute;mico
F&aacute;cil de almacenar
2.1.7.3 M&eacute;todos T&eacute;rmicos
La gutapercha puede extraerse por ablandamiento t&eacute;rmico utilizando
atacadores calentados o terminales ultras&oacute;nicos especiales. Estos
terminales se calientan al ser activados con energ&iacute;a ultras&oacute;nica y son lo
bastante finos para ser introducidos a lo largo de las curvaturas que
presenta el conducto. Despu&eacute;s de calentar la gutapercha, es posible
extraerla utilizando limas manuales.
Se puede usar una unidad dental Cavitron para suministrar la energ&iacute;a
ultras&oacute;nica destinada a romper y aflojar la fijaci&oacute;n con cemento. Cuando
se usan aparatos ultras&oacute;nicos para disgregar el cemento, por lo general
se les ajusta a su m&aacute;ximo poder para tener mejores resultados.
Siempre que sea posible se usa dique de goma para aislar el diente.
Ventajas de la t&eacute;cnica:
Eficiente.
Buenos resultados cl&iacute;nicos.
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No da&ntilde;a la estructura dentaria
2.1.8 T&Eacute;CNICA DE DESOBTURACI&Oacute;N PARCIAL
-
Calcular la longitud de obturaci&oacute;n radicular remanente bas&aacute;ndose en
una radiograf&iacute;a reciente, sin distorsi&oacute;n, debiendo quedar un m&iacute;nimo de
3,5 a 4 mm de relleno, para asegurar un sellado adecuado de regi&oacute;n
apical. Considerar adem&aacute;s que el anclaje &oacute;ptimo para una espiga tiene
que estar en relaci&oacute;n ideal de 1,5:1 y m&iacute;nimo 1:1.
-
Aislar el diente con dique de goma y clamp.
-
Desinfectar el campo operatorio con elementos adecuados.
-
Remover cuidadosamente la obturaci&oacute;n cavitaria y cameral.
Definir el tipo de desobturaci&oacute;n que se va a emplear, de acuerdo con la
amplitud del conducto y con la pericia del operador. Para operadores no
expertos es recomendable desobturar
derritiendo la gutapercha con
atacadores calentados. Operadores m&aacute;s experimentados pueden proceder
mediante fresas tipo Largo u otras fresas espec&iacute;ficas para la espiga que se
va a colocar.
-
Instrumentos Para Desobturaci&oacute;n Parcial De Conductos:
-
Atacadores calentados.
-
Fresas para conducto ( Largo )
-
Fresas dimensionadas para espigas preformadas
-
Desobturadores de Thermafil.
De los sistemas indicados los m&aacute;s utilizados, son los dos primeros.
2.1.8.1 Desobturaci&oacute;n T&eacute;rmica con Atacadores
-
Seleccionar un atacador de tama&ntilde;o adecuado, calentarlo al rojo e
introducirlo en el conducto, retirando 2 a 3 mm de gutapercha cada vez
limpiando y enfriando el instrumento despu&eacute;s de cada uso.
-
Condensar, con un atacador acorde con el di&aacute;metro del conducto la
gutapercha remanente resblandecida.
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-
Repetir los pasos anteriores hasta lograr la profundidad adecuada de
desobturaci&oacute;n con un remanente de 3mm m&iacute;nimo.
-
Rectificar la preparaci&oacute;n mediante una fresa Largo de Maillefer, alisando
las paredes, retirando los restos de cemento y ampliando el conducto
para la espiga.
2.1.8.2 Desobturaci&oacute;n Con Instrumentos Rotatorios
-
Descubrir la obturaci&oacute;n con fresas esf&eacute;ricas a baja velocidad.
-
Centrar el desgaste inicial con fresas Largo # 3
-
Aplicar topes de silicona a las fresas en las longitudes calculadas.
-
Iniciar preparaci&oacute;n con fresas Largo # 1 hasta media profundidad total.
-
Proseguir con #2 y #3 seg&uacute;n di&aacute;metro radicular.
-
Avanzar en profundidad alternando fresas # 1 y # 2.
-
Limpiar el conducto de restos de material con hipoclorito.8
2.1.8.3 Maniobras Finales Comunes
-
Condensar apicalmente el remanente de gutapercha.
-
Apretar una torundita en la entrada del conducto y sellar la cavidad con
un cemento temporal confiable.
-
Tomar una radiograf&iacute;a de la desobturaci&oacute;n parcial del conducto.
-
Controlar la oclusi&oacute;n, es importante que no exista un trauma oclusal.
-
Instruir al paciente de restaurarse el diente lo m&aacute;s pronto posible,
deriv&aacute;ndolo a su dentista con la radiograf&iacute;a de preparaci&oacute;n de espiga y
el informe de las longitudes de obturaci&oacute;n del conducto.
2.1.8.4 Prevenci&oacute;n de Perforaciones en la Preparaci&oacute;n para Espiga
8
CARLOS BOVEDA, 2004. Prevenci&oacute;n, pronostico y tratamiento,
www.carlosboveda.com/ododntologosfolder/ododntologoinvitado_13
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-
Estudiar radiograf&iacute;as tomadas en dos angulaciones.
-
Predeterminar la profundidad de la preparaci&oacute;n.
-
Asegurarse del dominio visual del conducto.
-
Seguir el eje del conducto cercior&aacute;ndose que no hay desviaci&oacute;n sin
presionar contra las paredes del conducto.
-
Profundidad y ampliar gradualmente.
-
Usar instrumentos poco agresivos para ello no presionar contra las
paredes del conducto.
El conducto preparado para anclaje prot&eacute;sico debe ser protegido del medio
bucal por la existencia de conductos laterales en cualquier longitud de la
ra&iacute;z, sin que exista la certeza que hayan sido obturados durante el sellado
del conducto.
Los cementos endod&oacute;nticos son excelentes para su fin espec&iacute;fico, pero no
son absolutamente impermeables al medio bucal. En nuestro concepto la
espiga prot&eacute;sica cumple una doble funci&oacute;n, la de obturaci&oacute;n endod&oacute;ntica y
la de anclaje prot&eacute;sico intraducto. Es de vital importancia que las coronas
provisorias ancladas con espiga no se desprendan, porque si se aflojan
quedan comport&aacute;ndose como un &eacute;mbolo que con las presiones
masticatorias impulsa saliva con g&eacute;rmenes y alimentos contra el sellado
endod&oacute;ntico remanente.
2.1.8.5 Cuidado del Conducto Prot&eacute;sico
-
Recomendaciones pr&aacute;cticas:
-
Evitar su contaminaci&oacute;n con saliva.
-
Limpieza en la toma de impresi&oacute;n.
-
Confeccionar provisorios bien ajustados.
-
Evitar el desalojo de provisorios.
-
Limpieza previa a la cementaci&oacute;n.
-
No exponerlo al medio bucal.
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-
Tiempo breve entre la preparaci&oacute;n del conducto y cementaci&oacute;n del
definitivo.
2.1.9 T&Eacute;CNICAS DE DESOBTURACI&Oacute;N TOTAL
2.1.9.1T&eacute;cnica mec&aacute;nica
-
Se retira el material de gutapercha del tercio cervical.
-
Con sonda recta intentar separa los conos.
-
Puncionar con una Lima K n&deg; 25 en 4 puntos y en el centro.
-
Se introduce un escariador n&deg; 25 o 30 o una Lima K, de acuerdo a la
amplitud del conducto para efectuar un espacio entre este y el cono.
Se remueve el cono traccionandolo con una Lima H n&deg; 30.
Si no
resultara con una sola lima, se colocan 2 una a cada lado se doblan
entre s&iacute; y se tracciona
-
Rx control – conductometr&iacute;a – IBM irrigando con HIPOCLORITO.
-
Sellado del conducto y control de la oclusi&oacute;n
2.1.9.2 T&eacute;cnica de M&eacute;todo Qu&iacute;mico
-
Aplicar solvente en la entrada del conducto (gota peque&ntilde;a). Este debe
ser eficaz, f&aacute;cil de almacenar econ&oacute;mico y biocompatible.
-
Se labran dos canales uno por vestibular y otro por palatino hasta el
tercio medio con lima K o escariador n&deg; 25 o 30, mojados con solvente.
-
Se limpia el instrumento cada vez que lo retiramos
-
Abordar ambos canales con una lima H n&deg;30 y lima K
-
Torcer
levemente
los
mangos
de
instrumentos
y
traccionar
suavemente
-
Tomar Rx control y realizar el tratamiento endod&oacute;ntico prescrito.
El conducto preparado para anclaje prot&eacute;sico debe ser protegido del
medio bucal por la existencia de conductos laterales en cualquier longitud
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de la ra&iacute;z, sin que exista la certeza que hayan sido obturados durante el
sellado del conducto.
En nuestro concepto la espiga prot&eacute;sica cumple una doble funci&oacute;n, la de
obturaci&oacute;n endod&oacute;ntica y la de anclaje prot&eacute;sico intraducto. Es de vital
importancia que las coronas provisorias ancladas con espiga no se
desprendan, porque si se aflojan quedan comport&aacute;ndose como un &eacute;mbolo
que con las presiones masticatorias impulsa saliva con g&eacute;rmenes y
alimentos contra el sellado endod&oacute;ntico remanente.
2.1.9.3 T&eacute;cnica de M&eacute;todo T&eacute;rmico
-
Extracci&oacute;n
de
gutapercha
por
ablandamiento
t&eacute;rmico
con
condensadores calentados o terminales ultras&oacute;nicos especiales.
-
Se introducen a lo largo del conducto.
-
Despu&eacute;s de calentar la gutapercha, es posible extraerla utilizando
limas manuales.
2.1.9.4 Elementos usados para la remoci&oacute;n del material
Instrumentos Manuales
-
Lima H o Hedstrom (25 o m&aacute;s).
-
Escariadores o limas K.
Instrumentos Rotatorios
-
Fresas Glidden.
-
Fresas Tallo Largo: las cuales a diferencia de las gates tienen:
- Parte activa 8 mm v/s las Gates que tienen 3mm de parte activa.
- 4 filos y las Gates tienen 3 filos.
- Pta inactiva para ambas
-
Lentulo
-
Lima tipo k
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-
Ensanchador
-
Lima tipo hedstr&ouml;m
-
Fresa peeso (peeso reamer)
-
Fresa gates glidden
-
Lima para giromatic
-
Tiranervios (barbed broach)
-
Cono de gutapercha
-
Espaciador de dedo (finger plugger)
-
Fresa batt
-
Abridor del orificio (orifice opener)
-
Explorador endod&oacute;ntico dg-16
-
Glick # 1
-
Pinzas portaconos
-
Espaciador
-
Condensador
2.1.9.5 Elementos usados para la eliminaci&oacute;n de material
a- Solventes Qu&iacute;micos:
-
Act&uacute;an por Ablandamiento, se usa en desobturaci&oacute;n parcial y son
poco agresivos. Se puede ocupar en desobturaci&oacute;n total pero solo
act&uacute;a en el tercio cervical del conducto. Ejemplo: Eucaliptol
-
Act&uacute;an por Disoluci&oacute;n, se usa en desobturaciones totales y son m&aacute;s
agresivos, actuando solo en el tercio medio y cervical del conducto.
Ejemplos: Xilitol, Cloroform
b- T&eacute;rmicos:
– Condensadores o Atacadores (Pluggers)
– Touch&acute;n Heat
– Schilder “0” o “00”
– Cavitron
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2.1.9.6 Maniobras finales de la desobturaci&oacute;n
Condensar apicalmente.
Poner una mota de algod&oacute;n y sobre &eacute;ste se puede poner:
-Cemento temporal
-Cemento de V.I.
Rx de la desobturaci&oacute;n.
Control de la oclusi&oacute;n9
2.1.10 COMPLICACIONES DURANTE LA DESOBTURACI&Oacute;N DEL
CONDUCTO
El proceso de vaciamiento de conducto radicular una vez diagnosticado el
fracaso endod&oacute;ntico puede representar una conducta simple, como una
buen reforma, o ser el inicio de un acontecimiento de los m&aacute;s
desagradables y decisivos en la vida del profesional. Es necesario estar
siempre atento a la imprevisibilidad que el tratamiento de una infecci&oacute;n
secundaria puede representar. En este sentido pueden esperarse
acontecimientos como:
Desobturaci&oacute;n Parcial:
-
Crear Falsas v&iacute;as
-
Perforaci&oacute;n de la ra&iacute;z con instrumentos rotatorios y con el
ensanchador
-
Desobturaci&oacute;n total o dejar menos de 3mm de material de obturaci&oacute;n.
Desobturaci&oacute;n Total
-
Desobturaci&oacute;n incompleta
-
Impulsi&oacute;n del material de obturaci&oacute;n a los tejidos periapicales
9
SEBASTIAN ADISSON, 2004. Desobturaci&oacute;n parcial y Total de Conductos Radiculares
www.odontochile.cl/archivos/cuarto/desobturacionparcialytotal.ppt
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-
Fractura del instrumento
-
Periodontitis Apical
-
Falsas v&iacute;as
-
Perforaci&oacute;n Radicular
-
Sobreobturaci&oacute;n
-
Fractura Dental
Remoci&oacute;n completa del relleno.
Esta situaci&oacute;n cl&iacute;nica de espigas cementadas sin relleno apical remanente
ocurren cuando no se toman las Rx de control de Desobturaci&oacute;n y la de
Control de Espiga. Se debe realizar retratamiento (Anexo 3)
Iatrogenia al Aparato de Inserci&oacute;n Periodontal: todas las maniobras que
generen calor al interior del canal Radicular y eleven la temperatura de la
superficie radicular en m&aacute;s de 10&ordm; C puede causar necrosis periodontal y
&oacute;sea (Atacadores calientes, fresas Largo, Ultrasonido sin refrigeraci&oacute;n).
Cl&iacute;nicamente se previene usando aplicaci&oacute;n intermitente y breve de los
instrumentos intracanal. (Davis 2010) Cracks dentinarios por tranmisi&oacute;n
brusca de calor desde intrumentos al rojo a la pared dentinaria. 10
En ocasiones debe repetirse un tratamiento de conductos. En el mejor de
los casos, este procedimiento se debe realizar en dientes no restaurados
o bien portadores de obturaciones menores, lamentablemente en otras,
para repetir un tratamiento defectuoso es necesario eliminar grandes
restauraciones, espigas y pernos mu&ntilde;ones. En estos casos los
procedimientos del retratamiento implican acciones no endod&oacute;nticas
previas para perforar o remover elementos prot&eacute;sicos, y acciones
endod&oacute;nticas destinadas a su terap&eacute;utica espec&iacute;ficas.
10 RICARDO RIVAS MUAZ, 2011. Accidentes y Complicaciones Endodonticas, www.iztcala.unam.mx/rrivas/accidentes3.html
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2.1.10.1 Perforaci&oacute;n del conducto
La perforaci&oacute;n radicular que comunica la c&aacute;mara pulpar o los conductos
radiculares con el tejido que comunica la c&aacute;mara pulpar o los conductos
radiculares con el tejido periodontal, representa un accidente de t&eacute;cnica
capaz de afectar el pron&oacute;stico del nuevo tratamiento endod&oacute;ntico. (Anexo
4)10
Entre los factores que afectan el pron&oacute;stico en las perforaciones
radiculares algunos deben ser considerados, como la ubicaci&oacute;n con
relaci&oacute;n a la cresta &oacute;sea, el tiempo transcurrido entre la perforaci&oacute;n y el
tratamiento, la compatibilidad biol&oacute;gica y la capacidad del sellado del
material de obturaci&oacute;n.
Las
perforaciones
se
producen
durante
la
apertura
coronaria,
normalmente tienen relaci&oacute;n con la falta de observaci&oacute;n de la anatom&iacute;a
dental.
Las fallas al analizar la radiograf&iacute;a inicial favorecen al diente, de esta
manera es oportuno considerar el grado de inclinaci&oacute;n axial del diente con
relaci&oacute;n a los adyacentes y al hueso alveolar.
Hay que tener mucho cuidado en realizar la apertura coronaria de dientes
mal posicionados, principalmente los segundos molares, despu&eacute;s de la
p&eacute;rdida del primer molar.
En el diente con corona met&aacute;lica total, que no fue removida, es muy dif&iacute;cil
visualizar la anatom&iacute;a de la c&aacute;mara coronaria. A veces la corona puede
haber corregido la giroversi&oacute;n del diente, por lo tanto , la c&aacute;mara
coronaria y la entrada de los conductos no siempre est&aacute;n ubicadas donde
se espera. Caries y reabsorciones pueden tambi&eacute;n ser causa de la
perforaci&oacute;n de la cavidad pulpar.
La perforaci&oacute;n de los conductos radiculares puede darse generalmente en
conductos curvos cuando no se realiza el precurvado de la limas
32
endod&oacute;nticas, que por su capacidad de desdoblamiento tienen tendencia
a volver a su posici&oacute;n original.
Otra situaci&oacute;n de perforaci&oacute;n es el desgaste exagerado en la trepanaci&oacute;n
al retirar el material de relleno dentro del conducto que puede observarse
en la pared distal de la ra&iacute;z mesial de los primeros molares inferiores en la
pared mesial de los premolares inferiores, y en la pared distal del
conducto mesiovestibular de los primeros molares superiores.
Otra situaci&oacute;n frecuente y que requiere de cuidado es de sobrepasar el
escal&oacute;n cuando se encuentran conductos calcificados al remover
cementos durante l nuevo tratamiento. Hay que tener cuidado en la
utilizaci&oacute;n d un trepano especial. 11
2.1.10.2 Fractura de Fresas
Lasala refiere que en el momento de rectificar la apertura de c&aacute;mara y el
acceso a los conductos, se puede producir la fractura de las fresas; esto
ocurre posiblemente debido a la profundidad del tejido, la forma de la
fresa y a la activaci&oacute;n de la misma cuando ya est&aacute; colocada en posici&oacute;n,
en lugar de llevarla activada al punto de trabajo. En cuanto al pron&oacute;stico,
refiere que este accidente no influye negativamente, ya que el fragmento
puede ser removido sin dejar consecuencias.
Walvekar et al. reportaron un caso donde se fractur&oacute; una fresa al
momento de realizar la apertura de c&aacute;mara quedando atrapada en el
conducto, posterior al intento de su remoci&oacute;n la misma bloque&oacute; totalmente
el conducto.
la eliminaci&oacute;n del fragmento fracturado depende de ciertos factores como
la gravedad en los dientes superiores y la presencia de pulpa vital, la cual
act&uacute;a como un obst&aacute;culo al progreso del fragmento hacia el interior del
conducto.
11
ROBERT VILLAROEL, 2010. El Retratamiento de Conductos en Odontolog&iacute;a www.sladeshare.net/el-retratamiento-de-
conducto-en-odontologia
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En cuanto al tratamiento Walvekar et al.92 recomiendan sobrepasar el
fragmento con una lima #8 y continuar con limas #10 y #15 hasta poder
colocar una lima Hedstr&ouml;m para poder enganchar el fragmento.
Lasala prefiere en primer lugar intentar la remoci&oacute;n del fragmento con el
explorador, si no fuese posible recomienda utilizar ensanchadores para
desprenderlo de las paredes y tratar de arrastrarlo con una o varias
sondas barbadas.
Lovdahl et al.y Hulsmann se&ntilde;alan que el uso de los aparatos ultras&oacute;nicos
facilita la remoci&oacute;n de objetos e instrumentos fracturados dentro del
conducto radicular.12
2.1.10.3 Fracturas de Limas
La fractura de limas de endodoncia durante el tratamiento puede dar lugar
a complicaciones graves y poner en peligro el resultado del tratamiento. Al
usar limas de n&iacute;quel-titanio (Ni-Ti), la prevenci&oacute;n de fracturas se complica
por el hecho de que estas limas rara vez muestran signos visibles de
fatiga c&iacute;clica y esfuerzo de torsi&oacute;n y no muestran desgaste antes de
fracturase. En el caso de que una lima se fracture, la eliminaci&oacute;n puede
ser dif&iacute;cil debido a consideraciones anat&oacute;micas, y el pron&oacute;stico a largo
plazo del diente debe ser vigilado. (Anexo 5)
El prop&oacute;sito de este art&iacute;culo es discutir las causas, la prevenci&oacute;n y la
eliminaci&oacute;n de las limas de endodoncia de Ni-Ti separadas. Adem&aacute;s, el
pron&oacute;stico cuando una lima no puede ser retirada.
Las 2 principales causas de la rotura de limas Ni-Ti rotativas son fatiga
c&iacute;clica y estr&eacute;s torsional. La fatiga c&iacute;clica se produce cuando la lima gira
libremente en un canal y se flexiona hasta que se produzca la fractura.
Por lo general, las limas se fracturan en el punto de m&aacute;xima flexi&oacute;n
(cl&iacute;nicamente, lo que corresponde a la parte m&aacute;s curvada de la ra&iacute;z). La
fatiga c&iacute;clica es similar a tomar un pedazo de alambre y doblarlo hacia
12
LEEROY, 2013, fractura de instrumento, www.drleeroy.com/fracturadeinstrumento
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arriba y hacia abajo hasta que se rompa. El estr&eacute;s torsional ocurre cuando
la punta o cualquier otra parte de la lima est&aacute; bloqueada o unida en un
canal mientras que el eje sigue girando. Un estudio realizado por
Sattapan y colegas se&ntilde;al&oacute; que el estr&eacute;s torsional se produjo en el 55,7%
y la fatiga c&iacute;clica ocurri&oacute; en 44,3% de las limas fracturadas que se
evaluaron. Pruett y sus co-trabajodores declararon que el radio de
curvatura, el &aacute;ngulo de curvatura, y el tama&ntilde;o del instrumento juegan un
papel en la fatiga c&iacute;clica. La velocidad de rotaci&oacute;n del instrumento tambi&eacute;n
se ha demostrado que contribuye a la fatiga c&iacute;clica. Con una mayor
velocidad de rotaci&oacute;n, el tiempo para el fracaso de la lima disminuye
significativamente.
Con el entendimiento de que la fatiga c&iacute;clica y la tensi&oacute;n de torsi&oacute;n
pueden causar la rotura de la lima, el objetivo es colocar una fuerza
m&iacute;nima en una lima durante el uso cl&iacute;nico. Esto efectivamente aumentar&aacute;
el tiempo de uso antes de que se produzca el fallo. Es importante para
lograr el acceso de l&iacute;nea recta en un canal. Esto elimina la colocaci&oacute;n de
2 puntos de flexi&oacute;n m&aacute;xima en la lima y proporciona una mejor trayectoria
para el tercio apical del canal.
El uso de instrumentos de mano de acero inoxidable para preparar el
tercio apical de conductos curvos (antes de la introducci&oacute;n de limas
rotativas) reduce significativamente la incidencia de fracturas. El uso de
limas rotativas en un movimiento axial c&iacute;clico (movimiento de la mano
hacia arriba y hacia abajo) tambi&eacute;n reduce la incidencia de la tensi&oacute;n de
torsi&oacute;n.
Dederich y Zakariasen demostraron que el movimiento axial c&iacute;clico en una
lima de endodoncia rotatoria ampli&oacute; significativamente el tiempo antes de
que ocurriera la fatiga del instrumento. Adem&aacute;s, otro estudio demostr&oacute;
que a medida que la distancia hacia arriba y abajo aument&oacute; a 3 mm (la
distancia m&aacute;xima probada), el tiempo hasta el fracaso de la lima se vio
aumentado. Es importante en la prevenci&oacute;n de la fractura de la lima,
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utilizar la velocidad (en revoluciones por minuto [rpm]) y el control de
torque de la pieza de mano el&eacute;ctrica de baja velocidad que el fabricante
de la lima recomienda.
El m&eacute;dico debe limpiar correctamente cada lima despu&eacute;s de que se utiliza
en un canal. No es suficiente simplemente el insertar la lima de
endodoncia dentro y fuera de una esponja como un m&eacute;todo de limpieza.
Este m&eacute;todo s&oacute;lo elimina los restos superficiales. En cambio, gasas de
alcohol deben ser envueltas alrededor de la lima y luego girarlas para
remover los escombros entre las acanaladuras del archivo (evitando que
la punta de la lima perfore la piel del m&eacute;dico). Virutas de dentina
acu&ntilde;adas en una lima pueden magnificar cualquier defecto de fabricaci&oacute;n
originales en una lima. Esto puede jugar un papel en el fracaso cl&iacute;nico de
estos instrumentos.
No hay especificaciones definidas por la Asociaci&oacute;n Nacional Americana
Est&aacute;ndar / Dental Americana (ANSI / ADA) para limas de Ni-Ti rotativas.
Es por esta raz&oacute;n que existen variaciones de fabricaci&oacute;n entre las limas.
A pesar de las medidas preventivas m&aacute;s adecuadas, las limas rotatorias
endod&oacute;nticas pueden separarse dentro de un canal. Aunque muchos
sistemas de eliminaci&oacute;n de limas se encuentran en el mercado hoy en
d&iacute;a, la posibilidad de eliminar correctamente una lima depende
principalmente de d&oacute;nde se encuentra dentro de un canal y la morfolog&iacute;a
del canal. La exclusi&oacute;n de un instrumento de Ni-Ti fracturado se ve
influenciado principalmente por la anatom&iacute;a del diente, el grado de
curvatura del conducto radicular, y la ubicaci&oacute;n de los fragmentos, en
lugar de la t&eacute;cnica de eliminaci&oacute;n espec&iacute;fica empleada.
Souter y Messer llegaron a la conclusi&oacute;n de que la eliminaci&oacute;n de una
lima, situada m&aacute;s all&aacute; de una curvatura del canal, no debe ser intentada
rutinariamente debido al &eacute;xito limitado de eliminaci&oacute;n, el aumento de
riesgo de perforaci&oacute;n, y la reducci&oacute;n de la fuerza de la ra&iacute;z.
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La instrumentaci&oacute;n ultras&oacute;nica se utiliza a menudo en el primer intento
para eliminar una lima. El cl&iacute;nico usa la instrumentaci&oacute;n ultras&oacute;nica para
exponer circunferencialmente un m&iacute;nimo de 2 a 3 mm de la lima
separada, a continuaci&oacute;n, con la ayuda de varios kits de instrumentos de
eliminaci&oacute;n de limas en el mercado, la parte expuesta de la lima se acopla
con el instrumento de eliminaci&oacute;n de limas, tratando de sacarlo del canal.
Un abordaje quir&uacute;rgico puede ser considerado si una lima no se puede
eliminar mediante t&eacute;cnicas intracanalares.
La cirug&iacute;a endod&oacute;ntica usualmente puede eliminar cualquier patolog&iacute;a y/o
s&iacute;ntomas que se desarrollan despu&eacute;s de la rotura de la lima o en el caso
de que la patolog&iacute;a preoperatoria y/o los s&iacute;ntomas no mejoran como
resultado de que la pulpa que no fue eliminada por la lima rota, bloquea el
canal. El procedimiento quir&uacute;rgico consiste en la resecci&oacute;n del extremo de
la ra&iacute;z que contiene el instrumento separado.
Antes de la cirug&iacute;a, el canal est&aacute; obturado hasta el punto de la separaci&oacute;n
de la lima. Esto permite que el canal reciba un sello adecuado despu&eacute;s de
que el extremo de la gutapercha de la ra&iacute;z se ha eliminado. Un material se
coloca en el extremo de la ra&iacute;z restante, dependiendo de las
circunstancias espec&iacute;ficas del caso.
Es importante que una buena t&eacute;cnica quir&uacute;rgica endod&oacute;ntica se
implemente. Conlleva la reflexi&oacute;n adecuada del tejido gingival, el
aislamiento de la ra&iacute;z, la hemostasia y la visualizaci&oacute;n. 13
2.1.10.4 Fracturas de corona y ra&iacute;z
Las fracturas de los dientes que son sometidos a una terapia endod&oacute;ntica
constituyen complicaciones que pueden evitarse en muchos casos 19,
estas fracturas pueden producirse durante la realizaci&oacute;n del tratamiento
de conductos o durante la masticaci&oacute;n.
13
CLOVIS MONTERO, ROBERTO BRANDAO, 2009. Accidentes y Complicaciones en la terap&eacute;utica endod&oacute;ntica, Editorial
Nacional.
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Al momento de fracturarse la corona del diente se crean tres problemas al
quedar al descubierto el medicamento intraconducto; imposibilidad de
colocar la grapa y el dique de goma, los cuales se colocar&aacute;n en dientes
vecinos; posibilidad de restauraci&oacute;n final. Solamente se recurrir&aacute; a la
exodoncia cuando sea pr&aacute;cticamente imposible la retenci&oacute;n de la futura
restauraci&oacute;n.
Por lo general, las fracturas de corona y ra&iacute;z deben tratarse mediante
extracci&oacute;n, a menos que sean de tipo cincel, en la cual s&oacute;lo est&aacute; afectada
la c&uacute;spide o parte de la corona; en tal caso se puede retirar el segmento
suelto y concluir el tratamiento. Si la fractura es m&aacute;s extensa, tal vez el
diente no sea restaurable y sea necesario extraerlo
Lovdahl
et
al. recomienda
en
casos
de
dientes
comprometidos
endod&oacute;nticamente que presenten caries profundas o fracturas en la
corona o m&aacute;rgenes del diente, establecer un diagn&oacute;stico y plan de
tratamiento integrando la periodoncia, la ortodoncia y la cirug&iacute;a. En los
casos donde la estructura dentaria queda por debajo del margen gingival
pero sobre la cresta &oacute;sea, se puede realizar una cirug&iacute;a periodontal; en
casos de fracturas por debajo de la cresta &oacute;sea, est&aacute; indicada una
combinaci&oacute;n de ortodoncia (extrusi&oacute;n forzada) y cirug&iacute;a periodontal; y por
&uacute;ltimo en casos de dientes multiradiculares con m&aacute;rgenes por debajo de
la cresta &oacute;sea se puede realizar una amputaci&oacute;n o una hemisecci&oacute;n. 14
2.1.10.5 El Zip
Es la formaci&oacute;n de una preparaci&oacute;n en forma de embudo en el extremo
apical del conducto radicular, al igual que el escal&oacute;n se crea por la
capacidad de la lima de resistirse a la flexi&oacute;n, producioendo un
socavamiento de la dentina en la zona del &aacute;pice, dando una forma de
embudo caracter&iacute;stico; esto resulta en una perforaci&oacute;n larga o acanalada
llamada “zip” o “foramen en gota”, produciendo problemas en la
14
BEATRIZ CABELLO, 2006. Problemas y Accidentes en Endodoncia, www.med.ufroc/ododntologia/tesis3docx.eb
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obturaci&oacute;n del conducto al no tener un buen tope apical. La perforaci&oacute;n
por desgaste o zip son problemas que ocurren frecuentemente en raices
delgadas y c&oacute;ncavas; el tratamiento y pron&oacute;stico difiere del de las otras
perforaciones, debido al tama&ntilde;o de &eacute;stas, su forma ovalada y los
delgados m&aacute;rgenes del desgaste15
2.1.10.6 Formaci&oacute;n de escalones
Se define como una irregularidad artificial en la superficie de la pared del
conducto radicular, que impide la colocaci&oacute;n de los instrumentos a lo largo
de la longitud de trabajo. El instrumento por su rigidez se endereza por si
mismo frente a la flexi&oacute;n producto del tramo sinuoso y comienza a
penetrar en la dentina, pudiendo penetrar en forma parcial o totalmente,
llam&aacute;ndose as&iacute; perforaci&oacute;n. Otra causa de generaci&oacute;n de escalones es
por la falta de acceso en l&iacute;nea recta, p&eacute;rdida de la longitud de trabajo,
incapacidad para sortear una curvatura del conducto, la sobrepreparaci&oacute;n
de conductos curvos y la compactaci&oacute;n de desechos en la porci&oacute;n apical
del conducto.16
2.1.10.7 Sobreobturaci&oacute;n y sobrextensi&oacute;n
La gutapercha es una sustancia bacteriost&aacute;tica y es tolerado bastante
bien por los tejidos perirradiculares. Los selladores pueden provocar una
respuesta inflamatoria inicial, pero los macr&oacute;fagos r&aacute;pidamente fagocitan
el exceso de material extru&iacute;do. Sin embargo ni la sobrextensi&oacute;n
(extensi&oacute;n del material de obturaci&oacute;n sin conseguir la obturaci&oacute;n del
conducto) ni la sobreobturaci&oacute;n (obturaci&oacute;n correcta del conducto donde
parte del material de obturaci&oacute;n ha salido del conducto) son procedimientos correctos, retrasan la cicatrizaci&oacute;n y pueden hacer fracasar el
tratamiento endod&oacute;ntico.
15
16
KI BAEK LEE, 2007. EL ZIP EN ENDODONCIA, www.slideshare.net/miketucan/casoclinico
RICARDO RIVAS MUAZ, 2011. Accidentes y Complicaciones Endodonticas, www.iztcala.unam.mx/rrivas/accidentes3.html
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Causas:
-
Instrumentaci&oacute;n excesiva m&aacute;s all&aacute; de la constricci&oacute;n apical.
-
Defectos de resorci&oacute;n apical no detectados.
-
Defectos incorporados al conducto durante la instrumentaci&oacute;n como
rasgaduras, perforaciones, etc.
-
Excesiva fuerza en la condensaci&oacute;n.
-
Excesiva cantidad de sellador.
-
Usar un cono maestro demasiado peque&ntilde;o.
-
Penetraci&oacute;n excesiva del instrumento de condensaci&oacute;n.
-
Cualquier combinaci&oacute;n de las causas anteriores.
Para una adecuada comprensi&oacute;n de la naturaleza de los problemas de
sobreobturaci&oacute;n y sobrextensi&oacute;n debe realizarse una distinci&oacute;n entre
ellas. La sobreobturaci&oacute;n implica que el sistema de conductos ha sido
obturado en tres dimensiones y un excedente de material se extruye a
trav&eacute;s del foramen apical; la sobrextensi&oacute;n se limita exclusivamente a la
extrusi&oacute;n de la dimensi&oacute;n vertical del material de obturaci&oacute;n , &eacute;sta no
implica la obturaci&oacute;n tridimensional, es s&oacute;lo el desplazamiento del
material de obturaci&oacute;n fuera de la constricci&oacute;n apical a veces puede
impulsarse inadvertidamente el material de obturaci&oacute;n m&aacute;s all&aacute; del l&iacute;mite
apical, terminando en el hueso perirradicular, en el seno paranasal, en el
conducto mandibular o incluso sobresaliendo a trav&eacute;s de la l&aacute;mina
cortical.
Para prevenir una sobreobturaci&oacute;n, que debe prestarse atenci&oacute;n especial
a los detalles; las longitudes de trabajo exactas y el cuidado para
mantenerlas. La modificaci&oacute;n de la t&eacute;cnica de obturaci&oacute;n tambi&eacute;n es
preventiva, sobre todo en pacientes j&oacute;venes con sistemas de conductos
radiculares m&aacute;s amplios o en dientes con resorci&oacute;n apical. Igualmente se
recomienda limitar las fuerzas de compactaci&oacute;n y adaptar de manera
adecuada el cono principal Iatrogenia al Aparato de Inserci&oacute;n Periodontal:
todas las maniobras que generen calor alinterior del canal Radicular y
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eleven la temperatura de la superficie radicular en m&aacute;s de 10&ordm; C puede
causar necrosis periodontal y &oacute;sea (Atacadores calientes, fresas Largo,
Ultrasonido sin refrigeraci&oacute;n). Cl&iacute;nicamente se previene usando aplicaci&oacute;n
intermitente breve de los instrumentos intracanal. Cracks dentinarios por
transmisi&oacute;n brusca de calor desde intrumentos al rojo a la pared
dentinaria.17
2.1.11 PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS PARA TRATAMIENTO
Las alternativas para el tratamiento de las perforaciones comprenden los
m&eacute;todos no quir&uacute;rgicos y los m&eacute;todos quir&uacute;rgicos, siendo que la primera
opci&oacute;n, siempre que sea posible es la no quir&uacute;rgica.
1La perforaci&oacute;n puede diagnosticarse por el repentino surgimiento de
hemorragia en el conducto radicular.647
El objetivo del tratamiento de las perforaciones endod&oacute;nticas es el mismo
que el del tratamiento de conductos, prevenir o tratar la inflamaci&oacute;n de los
tejidos perirradiculares, esto es logrado si el sitio de la perforaci&oacute;n no est&aacute;
infectado o es desinfectado al momento del tratamiento. El tratamiento de
las perforaciones va a depender de ciertos factores, entre ellos la
detecci&oacute;n de la condici&oacute;n, el entrenamiento y la experiencia del operador,
la localizaci&oacute;n y tama&ntilde;o de la perforaci&oacute;n y el momento en que se realiza
la intervenci&oacute;n terap&eacute;utica
Para que la reparaci&oacute;n de una perforaci&oacute;n tenga &eacute;xito, es preciso: Un
sellado herm&eacute;tico de la perforaci&oacute;n y
restablecer un ligamento
periodontal sano.
2.1.11.1Tratamiento de las perforaciones coronarias.
Pueden sellarse externamente y el material seleccionado depender&aacute; de
las consideraciones est&eacute;ticas; resinas o vidrios ion&oacute;meros
17
para los
ERNESTO PALOMO NIETO, 2009. Retratamiento Endod&oacute;ntico,
ernestopalomonieto.com/vol2/pacientes/retratamientoendodontico
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dientes anteriores y amalgama para los dientes posteriores. Al momento
del tratamiento, la perforaci&oacute;n debe estar desinfectada, el material a
emplear debe proveer un sellado adecuado a la penetraci&oacute;n bacteriana y
no debe ser irritante a los tejidos de soporte.
Las perforaciones ubicadas en tercio medio y apical.
Deben sellarse en el acto endod&oacute;ntico con gutapercha y cemento
sellador, es recomendable colocar hidr&oacute;xido de calcio como medicamento
antibacteriano hasta una segunda cita donde se obturar&aacute; el sistema de
conductos radiculares.
Existe un m&eacute;todo de sellado inmediato despu&eacute;s de la detecci&oacute;n, que
utiliza un localizador de &aacute;pice electr&oacute;nico y compactaci&oacute;n t&eacute;rmica de
gutapercha para sellar el sistema de conductos y la perforaci&oacute;n.
Algunos autores recomiendan tratamientos por v&iacute;a quir&uacute;rgica y noquir&uacute;rgica. El acceso quir&uacute;rgico depende de la ubicaci&oacute;n de la
perforaci&oacute;n. A medida que haya p&eacute;rdida &oacute;sea, el proceso de reparaci&oacute;n
puede determinar la formaci&oacute;n de un defecto periodontal permanente.
Por lo tanto en casos de grandes perforaciones, en lugar de reparar la
perforaci&oacute;n se debe considerar la posibilidad de una amputaci&oacute;n radicular,
hemisecci&oacute;n o extracci&oacute;n con o sin reimplantaci&oacute;n. La decisi&oacute;n depende
del nivel de la cresta &oacute;sea y su relaci&oacute;n con la furcaci&oacute;n, el grado de
convergencia radicular y la longitud de las ra&iacute;ces.
El &eacute;xito en la reparaci&oacute;n de una perforaci&oacute;n, depende de la combinaci&oacute;n
de condiciones y circunstancias, que van a determinar la obtenci&oacute;n de un
resultado biol&oacute;gico aceptable. Una de esas condiciones es la capacidad
de sellado de los materiales de restauraci&oacute;n.
Las perforaciones a nivel de la cresta son las m&aacute;s dif&iacute;ciles de manejar
debido a la proximidad con el epitelio de uni&oacute;n y la posible comunicaci&oacute;n
con el surco gingival. Pueden tratarse con procedimientos quir&uacute;rgicos
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para realizar el sellado externamente o la extrusi&oacute;n forzada para
posteriormente sellar la perforaci&oacute;n; de cualquier manera puede usarse
cualquier material biocompatible que cuente con un corto tiempo de
endurecimiento.
2.1.11.2 Tratamientos Fracturas Verticales
Adem&aacute;s
de los accidentes de sobreobturaci&oacute;n y subobturaci&oacute;n se
pueden presentar otro tipo de accidente que son las fracturas verticales
las cuales pueden suceder en cualquier etapa del tratamiento ya sea por
fuerzas excesivas en la compactaci&oacute;n del material, de obturaci&oacute;n o por
desgastes excesivos en la trepanaci&oacute;n, etc.
Pero aparte de estos factores existen otros que son factores anat&oacute;micos
en relaci&oacute;n con la pieza dentaria. Debido a que las fracturas verticales
ocurren frecuentemente en dientes o ra&iacute;ces que tienen dimensiones
mesiodistales delgadas como los premolares superiores.
Para evitar este tipo de fractura lo adecuado es ser muy cuidado con
todos los procedimientos que se realizan en las endodoncias
Cuando ocurre en el procedimiento de la endodoncia es caracter&iacute;stico
una reacci&oacute;n muy dolorosa, si fuese en la obturaci&oacute;n se apreciar&iacute;a sangre
por el conducto radicular.
Otro elemento fundamental para el diagn&oacute;stico es el radiogr&aacute;fico en el
cual se puede apreciar un halo radiolucido a nivel de la pieza dentaria.
En estos casos es inevitable la extracci&oacute;n de la pieza dentaria, pero lo
m&aacute;s importante es reconocer las causas y modificar las t&eacute;cnicas que las
ocasionan.
A nivel del piso de la c&aacute;mara pulpar se puede observar una fractura
vertical debido a factoras anat&oacute;micos y/o funcionales.
2.1.11.3 Tratamiento en Formaci&oacute;n de Escalones
Para evitar su formaci&oacute;n se debe realizar una interpretaci&oacute;n ex&aacute;cta de las
radiograf&iacute;as de diagn&oacute;stico, antes de colocar los instrumentos dentro del
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sistema de conductos, precurs&aacute;ndolos antes y no forz&aacute;ndolos en el
interior de &eacute;ste. Es fundamental seguir el incremento progresivo de la
numeraci&oacute;n estandarizada de manera estricta, o sea, pasar de un calibre
dado al inmediato superior y en los conductos muy curvos no emplear la
rotaci&oacute;n como movimiento activo, sino m&aacute;s bien los movimientos de
impulsi&oacute;n y tracci&oacute;n, adem&aacute;s de no instrumentar con limas de m&aacute;s calibre
que del n&uacute;mero 25 o 30.
Se debe sospechar la presencia de un escal&oacute;n cuando el instrumento no
llega a la longitud de trabajo, sensaci&oacute;n t&aacute;ctil anormal en la punta del
instrumento, similar a tocar un tope firme que oblitera en conducto.
Radiograficamente se observa una irregularidad en forma de escal&oacute;n en
una de las paredes del conducto, que impide el avance del instrumento
hasta la longitud de trabajo.
Para corregir el escal&oacute;n se recomienda retroceder a los calibres m&aacute;s
bajos, reiniciar el ensanchado y procurar eliminarlo; se deben precursar
las limas en la punta al explorar el conducto, dirigiendo la punta hasta la
pared opuesta al escal&oacute;n y ejercer fricci&oacute;n sobre &eacute;sta, en conjunto con
una abundante irrigaci&oacute;n. En la irrigaci&oacute;n no se recomienda la utilizaci&oacute;n
de quelantes por la posibilidad de producir una perforaci&oacute;n por la erosi&oacute;n
qu&iacute;mica de la dentina.
El pron&oacute;stico de los conductos con escalones depende de la cantidad y
calidad del material empacado en ellos. Se debe informar al paciente y
establecer en forma peri&oacute;dica controles cl&iacute;nicos y radiogr&aacute;ficos.
2.1.11.4 Tratamiento en Sobreobturaci&oacute;n y Sobrextensi&oacute;n
Para prevenir una sobreobturaci&oacute;n se tiene que ser muy meticuloso con
todos los detalles como: longitud de trabajo exacta, radiografias iniciales,
para lograr un adecuado tope apical y evitar sobreintrumentar.
Una vez sobreobturado no siempre requiere extracci&oacute;n si no producen
s&iacute;ntomas y no est&aacute;n relacionadas con lesiones.
44
En caso de tratamiento se puede retirar del foramen siempre y cuando el
cemento no haya endurecido si este endureci&oacute; se tiene que retirar con
limas Hedstrom y mucha irrigaci&oacute;n.
Muchas veces a estos paciente se les debe mantener en controles cerca
de los dos a&ntilde;os tanto cl&iacute;nica como radiogr&aacute;fico.
Hay veces que estos restos de material no se pueden retirar con estos
instrumentos y es necesario recurrir a cirug&iacute;a periapical.
Los efectos de las sobreextensiones en &eacute;l pronostico son variables,
mediante estudios ha demostrado que el factor m&aacute;s importante para el
&eacute;xito es la calidad del sello apical, ya que si tenemos una sobreobturaci&oacute;n
pero un buen sello apical a&uacute;n puede dar resultado el tratamiento.
Existen otros factores que determinan el pron&oacute;stico que son:
-
Cantidad y biolog&iacute;a del material ya que existen algunos materiales que
son muy t&oacute;xicos para los tejidos.
-
Respuesta del hu&eacute;sped.
-
Necropulpectomia menos fallas mejor pron&oacute;stico.
-
Biopulpectomia m&aacute;s fallas peor pron&oacute;stico.18
2.1.12 MATERIALES EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS
PERFORACIONES.
Durante el manejo de las perforaciones endod&oacute;nticas se pueden emplear
diversos materiales, se clasifican en hemost&aacute;ticos, materiales de barrera
(reabsorbibles y no reabsorbibles) y materiales para el sellado de las
perforaciones.
2.1.12.1 Materiales Hemost&aacute;ticos: muchos defectos de perforaci&oacute;n
conllevan la aparici&oacute;n de una hemorragia masiva. Por lo tanto, se deben
conocer algunos materiales y agentes hemost&aacute;ticos que pueden detener
18 CARLOS BOVEDA, 2004. Prevenci&oacute;n, pronostico y tratamiento,
www.carlosboveda.com/ododntologosfolder/ododntologoinvitado_13
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una hemorragia. Un campo quir&uacute;rgico seco aumenta la visi&oacute;n y crea un
ambiente favorable para colocar con &eacute;xito un agente de restauraci&oacute;n. El
hidr&oacute;xido de calcio puede introducirse pasivamente con una jeringa en el
interior del conducto radicular, desplaz&aacute;ndolo hidr&aacute;ulicamente y dejando
que permanezca en el conducto y el defecto durante 4-5 minutos o m&aacute;s.
Luego se elimina con una irrigaci&oacute;n con hipoclorito s&oacute;dico. Por lo general,
dos o tres aplicaciones son suficientes para controlar la hemorragia.
Cuando no se consigue la hemostasia, se puede dejar el hidr&oacute;xido de
calcio en el conducto hasta la siguiente cita. Otros materiales que han
sido empleados para conseguir la hemostasia son el col&aacute;geno, el sulfato
de calcio, el hueso congelado y de secado y el MTA. Existen otros
agentes hemost&aacute;ticos que no se utilizan por ciertos motivos (p. ej., el
costo, la facilidad de manipulaci&oacute;n y colocaci&oacute;n o bien sus productos de
degradaci&oacute;n). Algunos de estos agentes como el sulfato f&eacute;rrico, dejan un
co&aacute;gulo que puede favorecer la proliferaci&oacute;n de bacterias, poner en
peligro el sellado entre el diente Y la interfase de restauraci&oacute;n y empeorar
el pron&oacute;stico
2.1.12.2 Materiales de barrera: Lemon en 1992, desarroll&oacute; el concepto
de matriz interna en el cual, una capa de material intermedio es colocada
para formar una barrera antes de la colocaci&oacute;n del material de reparaci&oacute;n.
Esta barrera ayuda a conseguir un campo seco y proporciona una
superficie donde puedan condensarse los materiales de restauraci&oacute;n.
Estas barreras pueden dividirse en reabsorbibles y no reabsorbibles; sin
embargo, es importante se&ntilde;alar que el material de restauraci&oacute;n empleado
indica ya con frecuencia la barrera que debe usarse.9
-
Barreras reabsorbibles. Los materiales de barrera reabsorbibles est&aacute;n
pensados para ser colocados en el hueso y no en el interior de la
estructura dental. Asimismo, la barrera debe ajustarse a la anatom&iacute;a
de la bifurcaci&oacute;n o de la superficie radicular afectada(9). Existen
diversos materiales
que
han sido empleados como barreras
reabsorbibles (hidroxiapatita, hueso descalcificado y congelado,
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hidr&oacute;xido de calcio, entre otros) sin embargo, los materiales
empleados con mayor frecuencia son el col&aacute;geno bovino est&eacute;ril y el
sulfato de calcio debido a que son f&aacute;ciles de manipular y por los
resultados de los estudios cl&iacute;nicos efectuados
Los materiales tipo col&aacute;geno, como Collacote (Sulger Dental, Carlsbad,
CA) son biocompatibles y que sirven de sost&eacute;n para el crecimiento de
tejidos nuevos, se reabsorben en 10 a 14 d&iacute;as. Seg&uacute;n el tama&ntilde;o del
defecto y el acceso disponible, se recortan trozos de Collacote de un
tama&ntilde;o adecuado y se llevan a la cavidad de acceso. El material se
coloca en el diente en incrementos y en el interior del defecto &oacute;seo hasta
conseguir una barrera s&oacute;lida que se corresponda con la superficie de la
ra&iacute;z. La hemostasia se consigue en 2-5 minutos. Las barreras de
col&aacute;geno se han utilizado junto con amalgama, Super EBA y otros
materiales de restauraci&oacute;n. La utilizaci&oacute;n de Collacote como barrera est&aacute;
contraindicada si quiere realizarse una odontolog&iacute;a adhesiva, puesto que
el material reabsorbe la humedad y contaminar&iacute;a la restauraci&oacute;n(9).
En el tratamiento de las perforaciones, el sulfato de calcio (p. ej., Capset
Lifecore Biomedical, Chaska, MND) puede utilizarse como barrera y
tambi&eacute;n como agente hemost&aacute;tico. El sulfato de calcio crea un efecto de
obturaci&oacute;n y, una vez ha fraguado, ocluye mec&aacute;nicamente los conductos
vasculares. Capset es muy biocompatible, no favorece la inflamaci&oacute;n y se
reabsorbe en 2-4 semanas. Este material se administra mediante jeringa
a trav&eacute;s del diente, y en el interior del defecto &oacute;seo con un sistema de
microc&aacute;nulas. Durante el proceso de colocaci&oacute;n del sulfato c&aacute;lcico, &eacute;ste
llena el defecto &oacute;seo y parte del espacio existente en el interior del
defecto radicular. El sulfato de calcio es la barrera de elecci&oacute;n cuando se
utilizan los principios de la adhesi&oacute;n h&uacute;meda. Merece destacarse que el
defecto de perforaci&oacute;n puede limpiarse de contaminantes y prepararse
para la odontolog&iacute;a adhesiva19
19
ILSON JOSE SOARES Y GOLBERG, 2007. Endodoncia T&eacute;cnicas y Fundamentos, Editorial panamericana
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Varios autores han reportado mejores resultados en la reparaci&oacute;n de las
perforaciones
endod&oacute;nticas
con
el
uso
de
una
matriz
interna
(col&aacute;geno(10), hidr&oacute;xido de calcio(19), hidroxiapatita(20)).
Barreras no reabsorbibles. MTA es un producto con excelente
biocompatibilidad para los tejidos, que puede utilizarse como barrera no
reabsorbible y tambi&eacute;n como material de restauraci&oacute;n. Posee numerosas
aplicaciones cl&iacute;nicas y constituye un extraordinario avance en el
tratamiento de las reparaciones radiculares. MTA es la barrera de
elecci&oacute;n cuando existe una posible contaminaci&oacute;n h&uacute;meda o restricciones
de visibilidad o de acceso t&eacute;cnico. Adem&aacute;s, MTA puede utilizarse como
material de restauraci&oacute;n radicular &uacute;nico o bien como barrera contra la cual
condensar otro material.
2.1.12.3 Materiales para el sellado de las perforaciones
Ferris y Baumgartner se&ntilde;alan que debido a las inadecuadas habilidades
de sellado o a la toxicidad que presenta la mayor&iacute;a de estos materiales, la
principal consecuencia despu&eacute;s de reparar una perforaci&oacute;n radicular, es
una reacci&oacute;n inflamatoria de los tejidos circundantes. (ver anexo 7)
En el mismo orden de ideas, Menezes et al. comenta que el uso de
materiales de reparaci&oacute;n inadecuados puede ser un factor contribuyente
con el pobre pron&oacute;stico de los procedimientos de reparaci&oacute;n.
El material ideal para el sellado de las perforaciones debe tener las
siguientes caracter&iacute;sticas:
-
Excelente capacidad de sellado
-
Biocompatible
-
Bioactivo (inducir cementog&eacute;nesis y osteog&eacute;nesis, capaz de promover
la regeneraci&oacute;n de los tejidos perirradiculares)
-
No reabsorbible
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-
Radiopaco
-
Bacterisot&aacute;tico
-
F&aacute;cil de Manipular
-
Dimensionalmente Estable
-
Insoluble en los fluidos tisulares
-
Est&eacute;ticamente aceptable
Entre los materiales que han sido usados para el sellado de las
perforaciones se encuentran
-
Amalgama
-
Gutapercha
-
Cavit
-
IRM (Material de Restauraci&oacute;n Intermedia)
-
Super-EBA (cemento a base de &oacute;xido de zinc-eugenol
-
Ion&oacute;mero de vidrio
-
Resinas Compuestas
-
Fosfato Tric&aacute;lcico
Mineral Tri&oacute;xido Agregado (MTA)
La barrera espec&iacute;fica y el material de restauraci&oacute;n que hay que utilizar en
la reparaci&oacute;n de una perforaci&oacute;n deben basarse en el juicio, la formaci&oacute;n
y la experiencia del odont&oacute;logo, as&iacute; como en los estudios anteriores, la
est&eacute;tica, la facilidad de manipulaci&oacute;n y las ventajas o desventajas de usar
un material concreto en un &aacute;mbito cl&iacute;nico espec&iacute;fico (acceso t&eacute;cnico al
defecto, de la capacidad para controlar la humedad. 20
20
LBJ CHALCO, 2011. Retratamiento No Quir&uacute;rgico, www.upch.edu.pelfaest/publica/2011/vol21/21-n4-11
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2.1.13 SECUENCIA DE TRATAMIENTO.
Cuando existe una perforaci&oacute;n y el conducto est&aacute; abierto, pero el
remodelado no es &oacute;ptimo, antes de proseguir con un tratamiento
endod&oacute;ntico definitivo debe repararse la perforaci&oacute;n. Si primero no se
soluciona la perforaci&oacute;n, el odont&oacute;logo no podr&aacute; controlar la hemorragia
en el interior del conducto, limitar la irrigaci&oacute;n o conseguir una obturaci&oacute;n
adecuada. Sin embargo, cualquier conducto perforado debe ser
agrandado &oacute;ptimamente y preparado para mejorar el acceso al defecto,
aumentar la visualizaci&oacute;n y minimizar la instrumentaci&oacute;n posterior a la
reparaci&oacute;n.
Al reparar una perforaci&oacute;n es importante mantener la v&iacute;a libre del
conducto, puesto que las barreras y los materiales de restauraci&oacute;n
utilizados podr&iacute;an causar un bloqueo inadvertido del mismo. Para prevenir
el bloqueo del conducto al realizar los procedimientos de reparaci&oacute;n
puede colocarse apicalmente al defecto un segmento de gutapercha, una
bolita de algod&oacute;n o un tap&oacute;n de col&aacute;geno. En los casos de fracaso de la
endodoncia por perforaci&oacute;n, puede asimismo emplearse el material de
obturaci&oacute;n ya existente para mantener la posici&oacute;n del conducto.
De este modo el odont&oacute;logo puede reparar la perforaci&oacute;n antes de pasar
a la repetici&oacute;n del tratamiento. Se debe tener cuidado y evitar que se
rompa el material usado para reparar la perforaci&oacute;n.
2.1.13.1 Consideraciones Finales
Despu&eacute;s de una larga revisi&oacute;n bibliogr&aacute;fica se pudo evidenciar que a
trav&eacute;s de los a&ntilde;os, la prevenci&oacute;n contin&uacute;a siendo el factor m&aacute;s importante
en lo que se refiere a los accidentes durante la terapia endod&oacute;ntica.
De los accidentes que se presentan durante la terapia endod&oacute;ntica,
merece especial importancia destacar los que comprometen la integridad
del diente y las estructuras de soporte. En estos se ha observado un
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intento por aplicar nuevas t&eacute;cnicas y nuevos materiales con la finalidad de
resolverlos.
los accidentes que tienen peor pron&oacute;stico a las perforaciones a nivel de la
cresta &oacute;sea, espec&iacute;ficamente en la furca debido a que su cercan&iacute;a al
surco gingival favorece la contaminaci&oacute;n con bacterias. Actualmente el
empleo del ProRoot ‚ MTA 66,77,88, ofrece ventajas sobre otros
materiales anteriormente empleados, entre ellas capacidad sellado
marginal, biocompatibilidad, insolublilidad y buena cicatrizaci&oacute;n de los
tejidos periodontales; aunque presenta las desventajas de su dif&iacute;cil
manipulaci&oacute;n y su alto costo.
Igualmente algunos autores prefieren tratamientos multidisciplinarios en
casos de perforaciones de larga data y donde se haya desarrollado un
defecto periodontal, empleando procedimientos quir&uacute;rgicos que incluyan
regeneraci&oacute;n tisular guiada e injertos &oacute;seos.
A pesar del pron&oacute;stico favorable que presentan las perforaciones a
niveles medios y apicales Kaufmann recomienda ampliamente a los
localizadores de &aacute;pice como un auxiliar en el diagn&oacute;stico de las
perforaciones. A pesar de las fallas que se presentan con el localizador de
&aacute;pice, se disminuye el tiempo de trabajo, se minimiza la cantidad de
radiograf&iacute;as y se establece la longitud adecuada antes de llegar a los
tejidos periodontales; situaci&oacute;n que ofrece cierta dificultad al trabajar solo
con radiograf&iacute;as, donde en repetidas ocasiones se lesiona el tejido
periodontal al no saber la ubicaci&oacute;n exacta de la perforaci&oacute;n.
Debido a la diversidad de tratamientos referidos en la literatura, debe
establecerse el mismo lo m&aacute;s pronto posible, dependiendo de las
necesidad individuales de cada caso en particular, seleccionando el
material que ofrezca las condiciones ideales y d&eacute; los mejores resultados.
Las fracturas de corona y ra&iacute;z pueden tratarse de diferentes maneras
como lo refiere pero debe realizarse una evaluaci&oacute;n interdisciplinaria con
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periodoncistas, prostodonsistas, ortodoncistas y endodoncistas para
establecer las posibilidades de tratamiento.
Un accidente muy com&uacute;n es la fractura de instrumentos dentro del
sistema de conductos, ya sea durante el abordaje, la preparaci&oacute;n
biomec&aacute;nica o la obturaci&oacute;n; para la remoci&oacute;n de los mismos la literatura
refiere muchas t&eacute;cnicas que van desde las manuales m&aacute;s convencionales
hasta las que emplean equipos e instrumental mecanizado. La t&eacute;cnica a
emplear depender&aacute; del tipo de instrumental fracturado, su tama&ntilde;o, su
ubicaci&oacute;n, su accesibilidad y como punto importante la experiencia de
operador en el manejo de cada una de ellas.
Entre los accidentes que ocurren con menor frecuencia est&aacute;n el enfisema
y edema de tejidos, la aspiraci&oacute;n y degluci&oacute;n de instrumentos y las
alergias sobre todo al l&aacute;tex; estos accidentes requieren del control del
operador y del paciente y se debe tener presente que la resoluci&oacute;n de los
mismos requiere algunas veces de atenci&oacute;n m&eacute;dica especializada, ya que
se puede atentar contra la vida del paciente. 21
2.2 ELABORACI&Oacute;N DE HIP&Oacute;TESIS
El &eacute;xito de los procedimientos no quir&uacute;rgicos est&aacute; en el diagn&oacute;stico
radiogr&aacute;fico y el manejo de las t&eacute;cnicas de desobturaci&oacute;n.
2.3 IDENTIFICACI&Oacute;N DE LAS VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE
Procedimientos no quir&uacute;rgicos en accidentes de conductos.
VARIABLE DEPENDIENTE
Desobturaci&oacute;n de conductos.
21 CARLOS BOVEDA, 2004. Prevenci&oacute;n, pronostico y tratamiento,
www.carlosboveda.com/ododntologosfolder/ododntologoinvitado_13
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2.2
OPERACIONALIZACI&Oacute;N DE LAS VARIABLES.
Variables
Definici&oacute;n
conceptual
Existe
la
necesidad
de
Variable
familiarizarse con
Independien las caracter&iacute;stica
te
cl&iacute;nicas
y
radiogr&aacute;ficas
de
las
piezas
Procedimien dentarias que han
tos
no sufrido accidentes
al
ser
quir&uacute;rgicos
desobturadas
en
accidentes
de
conductos.
Variable
Dependiente
Permiten dar un
mejor manejo en el
caso de que se
presente
alg&uacute;n
complicaci&oacute;n
o
accidente
al
desobturar
el
conducto.
Evitar un nuevo
fracaso
Desobturaci endodontico
situaci&oacute;n
que
&oacute;n
de
puede llegar a
conductos
implixar la perdida
de
la
pieza
dentaria.
Definici&oacute;n
operacional
Sirve
para
saber
la
valoraci&oacute;n de
las piezas que
han
sufrido
fracaso
endodontico y
requieren de
un
retratamiento y
piezas
que
requieren
restauraciones
prot&eacute;sicas
para evitar los
accidentes.
Indicador
Items
&iquest;Cu&aacute;l son
los
T&eacute;cnicas de principales
Desobturaci&oacute; tipos
de
n
accidentes
en
desobturac
ion
de
conductos
el
Retratamient y
o
de procedimie
nto
no
Conducto
quir&uacute;rgico?
Acci&oacute;n cl&iacute;nica Devolver
a
con fines:
estos
pacientes:
Eliminar
riesgos
de Una
nueva
producir
terapia
accidentes en endod&oacute;ntica
el
conducto y
radicular
restauraci&oacute;n
causando
prot&eacute;sica in
presencia de riesgos.
s&iacute;ntomas
de
nuevo fracaso. - La
conservaci&oacute;n
Evitar
la de la pieza
p&eacute;rdida de la mediantes
Pieza Dentaria t&eacute;cnicas
seguras
El
conocimie
nto de los
resultados
en
el
tratamiento
Podemos
optar por
un
diagn&oacute;stic
o
y
tratamiento
muy
concreto y
de
excelente
resultado.
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CAPITULO III
3
METODOLOGIA
3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Universidad de Guayaquil Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a
3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Esta investigaci&oacute;n fue realizada en el periodo 2012-2013
3.3 RECURSOS EMPLEADOS
3.3.1 RECURSOS HUMANOS
Alumno: Mar&iacute;a Fernanda G&oacute;mez Figueroa
Tutor: Dr. Carlos Echeverr&iacute;a Bonilla
3.3.2 RECURSOS MATERIALES
Libros, internet, computadora, revistas cient&iacute;ficas, pendrive, computadora,
im&aacute;genes, copiadora, hojas, dinero.
3.4
UNIVERSO Y MUESTRA
El presente trabajo de investigaci&oacute;n no cuenta con un universo y muestra
ya que se ha realizado en bases bibliogr&aacute;ficas.
3.5 TIPO DE INVESTIGACI&Oacute;N
Bibliogr&aacute;fica, ya que se toma en cuenta la informaci&oacute;n de investigaci&oacute;n y
se plasma en un documento para su utilizaci&oacute;n emitiendo un resumen de
la revisi&oacute;n bibliogr&aacute;fica de los resultados.
Descriptiva, fundamentalmente en caracterizar un fen&oacute;meno o situaci&oacute;n
concreta indicando sus rasgos mas peculiares o diferenciadores. En
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ciencia f&aacute;ctica la descripci&oacute;n consiste seg&uacute;n Bunge en responder a las
siguientes cuestiones:
- &iquest;Qu&eacute; es?- correlato
- &iquest;C&oacute;mo es?- Propiedades
- &iquest;D&oacute;nde est&aacute;?- lugar
- &iquest;De qu&eacute; est&aacute; hecho?- composici&oacute;n
- &iquest;C&oacute;mo est&aacute;n sus partes, si las tiene interrelacionadas?- configuraci&oacute;n
- &iquest;Cu&aacute;nto?- cantidad
El objetivo de la investigaci&oacute;n descriptiva consiste en llegar a conocer las
situaciones, costumbres y actitudes predominales a trav&eacute;s de la
descripci&oacute;n exacta de las actividades, objetos procesos y personas. Su
meta no se limita a la recolecci&oacute;n de datos, sino a la predicci&oacute;n e
identificaci&oacute;n de las relaciones que existen entre dos o m&aacute;s variables. Los
investigadores no son meros tabuladores, sino que recojen los datos
sobre la base de una hip&oacute;tesis o teor&iacute;a, exponen y resumen la
informaci&oacute;n de manera cuidadosa y luego analizan minuciosamente los
resultados, a fin de extraer generalizaciones significativas que contribuyan
al conocimiento. Entre las etapas de la investigaci&oacute;n descriptiva tenemos:
-
Examinan las caracter&iacute;sticas del problema escogido
-
Lo definen y formulan sus hip&oacute;tesis
-
Enuncian los supuestos en que se basan las hip&oacute;tesis y los
procesos.
-
Verifican la validez de las t&eacute;cnicas empleadas.
-
Describen, analizan, interpretan los datos obtenidos, en t&eacute;rminos
claros y precisos.
-
Recolecci&oacute;n de datos de la investigaci&oacute;n descriptiva.
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3.6 DISE&Ntilde;O DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
El dise&ntilde;o es casi experimental pues no se cuenta con grupo de control si
no con la evidencia f&iacute;sica del an&aacute;lisis.
3.7 AN&Aacute;LISIS DE RESULTADOS
Los accidentes que se sufren en la intenci&oacute;n de realizar un tratamiento fijo
prot&eacute;sico o un retratamiento, se lo han relacionado al mal manejo cl&iacute;nico
del profesional de odontolog&iacute;a, al mal uso de los instrumentos y
sustancias, mal empleo de las t&eacute;cnicas de desobturaci&oacute;n; sin embargo
para determinar las principales causas del procedimiento no quir&uacute;rgico
endod&oacute;ntico es necesario tener en cuenta muchos factores que van
desde los que relacionan a la misma pieza dentaria, al mismo cl&iacute;nico, al
tipo de instrumental que se utiliza y los riesgos que conlleva desobturar el
conducto de la misma.
As&iacute; mismo cuando el accidente ha ocurrido se debe seguir el tratamiento
reconocido para cada caso y ver como la pieza dentaria va evolucionando
por medio de controles peri&oacute;dicos.
En cuanto a la pieza dentaria hay varios factores de los cuales depende el
resultado final de la terapia endod&oacute;ntica ya sea restaurativa o reparativa
como el llegar a un buen diagn&oacute;stico de tratamiento o retratamiento
debido a que estos son uno de los mayores problemas que llevan a un
nuevo fracaso y posteriormente a la perdida de la pieza dentaria.
56
CAPITULO IV
4
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 CONCLUSIONES
En base a los objetivos propuestos en el presente trabajo de investigaci&oacute;n
expresamos, que una vez determinada los tipos de accidentes de
conductos por desobturaci&oacute;n y procedimiento no quir&uacute;rgico, llegamos a la
conclusi&oacute;n de:
Teniendo en cuenta un buen conocimiento cl&iacute;nico del manejo del
tratamiento en el procedimiento no quir&uacute;rgico realizando un diagn&oacute;stico
cl&iacute;nico y radiogr&aacute;fico preciso de las piezas dentarias a tratarse
Identificando de manera correcta el tipo de material e instrumental a
utilizar empleando las t&eacute;cnicas adecuadas al momento de retirar el
material de relleno existente en el con ducto como medida preventiva ya
sea por realizaci&oacute;n de nueva terapia endod&oacute;ntica que implique una
desobturaci&oacute;n total, o parcial por restauraci&oacute;n prot&eacute;sica fija se evitan los
riesgos de ocasionar accidentes en el conducto durante el proceso de
desobturaci&oacute;n endod&oacute;ntica, los cuales pueden implicar la perdida de la
pieza dentaria.
De igual manera el determinar los tipos de tratamientos a seguir en caso
de existir complicaciones en el vaciamiento de los conductos radiculares
nos permite la conservaci&oacute;n y preservaci&oacute;n de la pieza dentaria del
paciente que en muchos de los casos si no es tratada a tiempo puede
terminar en pron&oacute;stico desfavorable.
4.2 RECOMENDACIONES
Como estudiante al finalizar la carrera se recomienda que la asignatura de
endodoncia se aborde de manera m&aacute;s exhaustiva antes de que los
estudiantes realicen tratamientos en cl&iacute;nica.
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Para Realizar una terapia endod&oacute;ntica es necesario tener todo el
conocimiento de manejo cl&iacute;nico, radiogr&aacute;fico, los riegos que se corren al
momento de la intervenci&oacute;n y el tipo de material a utilizar.
Las futuras investigaciones deber&iacute;an realizarse desde el inicio de las
clases.
Actualizar la literatura de Accidentes en Endodoncia en la biblioteca de la
Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a.
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ANEXOS
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ANEXO # 1. Limas hendstroem Instrumentos manuales
Fuente: tomada de www.dentainnova.com
ANEXO # 2. Fresas Gate Glidden
Fuente: RICARDO RIVAS MUAZ, 2011. Accidentes y Complicaciones
Endod&oacute;nticas, www.iztcala.unam.mx/rrivas/accidentes3.html
.
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Anexo #3. Remoci&oacute;n Completa del Material en Desobturaci&oacute;n Parcial
Fuente tomada de: ROBERT VILLAROEL, 2010. El Retratamiento de
Conductos en Odontolog&iacute;a www.sladeshare.net/el-retratamiento-deconducto-en-odontologia
Anexo #4. Perforaci&oacute;n de conducto
Fuente: RICARDO RIVAS MUAZ, 2011. Accidentes y
Complicaciones Endod&oacute;nticas, www.iztcala.unam.mx/rrivas/accidentes3.html
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Anexo 5. Fractura de lima en el conducto radicular
Fuente: ROBERT VILLAROEL, 2010. El Retratamiento de
Conductos en Odontolog&iacute;a www.sladeshare.net/el-retratamiento-deconducto-en-odontologia
Anexo # 6. Sobreobturaci&oacute;n y Sobrextensi&oacute;n
Fuente: RICARDO RIVAS MUAZ, 2011. Accidentes y Complicaciones
Endod&oacute;nticas, www.iztcala.unam.mx/rrivas/accidentes3.html
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Anexo 7. Materiales para tratamiento de perforaciones
Fuente: ROBERT VILLAROEL, 2010. El Retratamiento de Conductos en
Odontolog&iacute;a www.sladeshare.net/el-retratamiento-de-conducto-enodontologia
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