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RESUMEN

Las complicaciones en el tratamiento endodontico pueden
presentarse en cualquier momento y situacion clinica afectando la
calidad del tratamiento y el pronoéstico del caso, razon por la cual esta
investigacion tiene como proposito determinar cuales son las
complicaciones mas comunes, como se pueden prevenir y tratar
clinicamente impidiendo fracaso de la Endodoncia, en efecto permite
que el estudiante tenga a su alcance de forma sencilla pero completa
una informacion veraz, para saber como actuar en una complicacion
y como evitarla. Con respecto al odontologo al revisar este texto puede
ampliar sus conocimientos y al mismo tiempo actualizarse con
informacién novedosa que se le facilita; otro propésito es el estudio
que de 4to ano y Sto ano en relacion a los errores realizados en la
terapéutica endodontica, para lo cual se empleo datos provenientes de
las historias clinicas del area de Endodoncia y area de Saneamiento
Basico de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo,
con una poblacion y una muestra de 100 historias clinicas de
pacientes atendidos. La metodologia empleada es una investigacion
descriptiva con base documental. En la fase final, con base en los
resultados obtenidos de los cuadros de frecuencia de la incidencia de
las complicaciones, se advertira a los estudiantes y profesores en
busca de alternativas para mejorar el servicio ofrecido al paciente que
acude a la consulta.
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INTRODUCCION

No todos los tratamientos en Endodoncia tienen éxito, es dificil
reconocer, aceptar y manejar una falla. Desde hace mucho tiempo se
tiene la creencia de que el tratamiento endodontico goza de un 90% a
95% de indice de éxito, no obstante este se ve afectado por las
diferentes complicaciones que tienen lugar en el ambito endodontico,
y pueden conllevar en ultima instancia a la exodoncia de la unidad
dentaria; por lo que el fundamento original de la Endodoncia que es
tener el diente en boca el mayor tiempo posible, se ve frustrado. Aqui
es donde comienza la preocupacion de saber que hacer con relaciéon a

los errores de procedimiento.

El tratamiento de conducto, al igual que otras disciplinas de la
odontologia esta asociado con circunstancias ocasionales indeseadas
e imprevistas que se denominan accidentes de procedimientos, los
cuales pueden conllevar a un verdadero fracaso si no se maneja de la
manera mas oportuna, dichas situaciones preocupan al operador
debido a que estos inconveniente crean un ambiente tenso, por eso no
se debe olvidar que la mejor solucion es la prevencion, trabajar con

el cuidado, la observacion y medidas de cautela para lograr el éxito.



La investigacion tiene como proposito, determinar cuales son
las complicaciones mas comunes, como se previenen, como se tratan
clinicamente y con que frecuencia se presentan en la Facultad de
Odontologia, dando una informaciéon amplia tanto a los odontologos

como a los estudiantes acerca del tema.

En el desarrollo del marco tedrico, inicialmente se explican las
complicaciones mas comunes que se presentan en el tratamiento,
desde el punto de vista del procedimiento en cuanto a apertura,
instrumentacion y obturacion de los conductos, donde juega un papel
importante la destreza del operador, el aspecto cognoscitivo, asi como
también el uso de los recursos para tal fin y los factores que conllevan

a su aparicion.

En segundo lugar, se destaca el valor de la prevencion de estos
accidentes, que consiste en evitar o evadir el problema, siendo mas
favorable tanto para el paciente como para el operador, creando un

ambiente de mayor seguridad y precision acercandose mas al éxito.

Seguidamente se describe el abordaje clinico apropiado que se

debe realizar cuando se ha incurrido en el error y se proporciona la
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solucion a la problematica que se presente; dentro de una perspectiva

se infunde el tratamiento mas actual y novedoso.

Por ultimo, es conveniente determinar la frecuencia segun el
Sexo, la Edad, la Unidad Dentaria, la Patologia y Complicaciones de
los pacientes atendidos en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo, mostrando una visiobn mas clara de los
porcentajes en que se presentan los casos y si han sido tratados de la

manera correcta..
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CAPITULO I

EL PROBLEMA

Planteamiento del problema

Una de las principales metas de la terapéutica endododntica,
quizas la mas anhelada por el operador, es el correcto diagnostico del
problema clinico en busca de una adecuada preparacion y obturacion
de los conductos radiculares. Sin embargo, en cualquier momento
durante la actividad clinica pueden presentarse casos que compliquen
o dificulten la pulpectomia, a la cual se define como la eliminaciéon o
exéresis de toda la pulpa tanto coronaria como radicular, completada
con la preparacion o rectificacion de los conductos radiculares y la

medicacion antiséptica correspondiente.

Desde el punto de vista legal, un percance se define como
cualquier desviacion respecto de las normas aceptadas de atencion en
que pueda incurrir un facultativo. El aumento en las demandas por
mala praxis en los Estados Unidos ha forzado a los dentistas a hacer
mas consciente de la necesidad de proporcionar una atencion dental

de alta calidad. Una revision retrospectiva de la “calidad” de la

viii



atencion proporcionada en el pasado permite concluir, sin lugar a
dudas, que lo que cuenta para el caso no es tanto una disminuciéon en
la calidad de la atencion, sino la mayor conciencia que de esta tiene

hoy el publico.

Los pacientes tienen el derecho a esperar la atencion dental de
mayor calidad que se le pueda proporcionar. En consecuencia tanto la
evaluacion del conocimiento del paciente como su autorizacion
informada deben incorporarse en la consulta inicial. ;:Que se puede
hacer?, ¢Por qué debe hacerse? y ¢Como debe hacerse?, son
cuestiones que deben explicarse minuciosamente y quedar
comprendidas. Se debe informar a la persona de cualquier problema
potencial y el pronédstico global del caso, antes de comenzar el

tratamiento.

Es el momento ideal para establecer empatia con él, de manera
que, en caso de una complicacion, pueda estar preparado para ello.
Se llama complicacion endodontica a aquellos sucesos infortunados
que ocurren durante el tratamiento, algunos de ellos por falta de una
atencion debida a los detalles, y a otros, por ser totalmente

imprevisibles.



Los accidentes y complicaciones mas comunes e importantes
durante el tratamiento de conducto se pueden producir tanto en la
apertura, preparacion biomecanica y obturaciéon de los conductos
radiculares; por lo cual el odontdlogo debe presentar un amplio
grado de conocimiento para saber actuar de la manera mas
indicada cuando dichas situaciones se presentan en la practica

profesional.

Estas complicaciones pueden surgir por falta de un analisis
completo y minucioso del paciente, a través de la historia clinica y un
estudio radiografico a fondo, también por falta de una planificacion
cuidadosa del trabajo que hay que ejecutar desconociendo las
posibles enfermedades sistémicas que pueda tener. Otra de las
causas que originan dificultades en la Endodoncia, es el uso de
instrumental en mal estado, incorrecto empleo del material de
aislamiento y de preparacion de los conductos, muchas veces por
iatrogénia del odontologo como ejemplo se tiene que muchos de los
instrumentos actualizados de alta tecnologia que deberian prevenir y
mejorar la actividad clinica en los tratamientos de conductos la falta
de experiencia y conocimiento del empleo de ese instrumental crean

fracasos.



La necesidad de conocer las diversas complicaciones del
tratamiento endodontico radican en que estas se pueden presentar en
cualquier situacion clinica, en cualquier paciente y en un paciente
dado, por lo que se hace indispensable el conocimiento y manejo de
las mismas para evitar fracasos en la Endodoncia y si no se sabe
como manejar dichas situaciones se puede originar un fracaso del
tratamiento endodontico, producir molestias al paciente y conllevar a

la perdida de los diente.

La finalidad de esta investigacion es explicar las complicaciones

que pueden ocurrir durante el tratamiento endodoéntico,

determinando su abordaje y manejo clinico.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General:
1.- Explicar las complicaciones que pueden ocurrir durante el

tratamiento endodontico, determinando su manejo y abordaje clinico

Objetivos Especificos:
1.- Explicar las diversas complicaciones que se presentan en el
tratamiento endodoéntico y las causas que dan origen a estas

situaciones.

2.- Senalar las medidas preventivas que se pueden establecer para

evitar complicaciones y accidentes durante el tratamiento

endodontico.

3.- Describir el manejo de las complicaciones que pueden presentarse

en la terapia endodontica.

4.- Determinar la frecuencia segun el Sexo, Edad, Unidad Dentaria,

Patologia y Complicaciones de pacientes atendidos en el area de
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Endodoncia y de Saneamiento Basico de la Facultad de Odontologia

de la Universidad de Carabobo, en el ano lectivo 2000-2001.

5.- Elaborar un instrumento, que se anexe a la respectiva historia
Clinica en el area de Endodoncia y Saneamiento Basico, en donde se
registren las complicaciones que se puedan presentar durante el

tratamiento endodoéntico.
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JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La razon por la cual se hace este trabajo, es indicar como los
problemas de orden local pueden dificultar y llevar al fracaso de la
endodoncia, si no se hace un abordaje correcto de la situacion clinica.
Este proyecto aporta un estudio minucioso de numerosos contextos,
cuyos autores relevantes en la endodoncia como ciencia, reflejan sus
conocimientos, experiencias, trabajos y estudios dando paso a una
vision mas clara del tema junto a una creacion de valores éticos

profesionales.

La originalidad de la investigacion prevalece en el cuadro
investigativo realizado en el area de Endodoncia y Saneamiento
Basico de la Facultad de Odontologia, acerca de la incidencia de las
complicaciones endodonticas; ademas de implantar una actualizacion
del tema en cuestion a través de investigacion cientifica moderna,

amplificando asi los conocimientos de esta ciencia.

La investigacion brinda una sintesis con los casos mas
comunes de las complicaciones del tratamiento endodoéntico, la

manera como estas se presentan, las manifestaciones de signos y
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sintomas, asi como también el manejo del paciente y el abordaje
clinico; por ende ofrece un beneficio tanto a los estudiantes como a
los profesionales del campo de la endodoncia ya que busca un
analisis profundo, un estudio a cabalidad de un tema que es de gran

interés y comun dentro de la practica clinica.

La importancia de esta investigacion, es ofrecer un
conocimiento de como actuar en un momento dado frente a las
complicaciones mas cotidianas durante la realizacion del tratamiento
endodontico, y al mismo tiempo crear el interés con respecto a este
tema de modo tal que al ejercer la profesion se tenga un mejor control
con los pacientes que acuden a la consulta en busca de un

tratamiento que sea beneficioso para ellos.
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CAPITULO II
DIVERSAS COMPLICACIONES QUE SE PRESENTAN EN EL
TRATAMIENTO ENDODONTICO Y LAS CAUSAS QUE DAN ORIGEN

A ESTAS SITUACIONES.

Las complicaciones en endodoncia pueden ocurrir en cualquier
momento del tratamiento, por lo que la gran mayoria de los autores
las clasifican de acuerdo al orden de los procedimientos teniéndose
asi, complicaciones que ocurren durante la apertura, durante el
proceso biomecanico de instrumentacion y durante la obturacion de
los conductos, incluyendo a su vez otras que se relacionan con la

actividad clinica endodéntica.

Visto de esta forma, al acceder a la pulpa se puede incurrir en el
error de realizar la apertura en el diente equivocado, este caso se

puede definir claramente a través del siguiente ejemplo:

Se diagnostica el diente #23 con una pulpa necrética o pulpitis
cronica (recordando que el diente contiguo puede encontrarse con
unas caracteristicas clinicas similar al diente involucrado, con caries

o restaurado); se coloca la goma dique en el diente #24, se procede a
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abrir el mismo. Se identifica el problema porque después de realizar
el tratamiento, el paciente continua con sintomas; otras veces se
detecta al retirar el dique goma. El mismo se presenta por falta de
atencion del profesional, o por fallas en el diagnostico del caso en

particular.

Como segunda complicacion en este ambito se tiene a los
conductos perdidos; que son producto de la variacion de la anatomia
interna o anormalidades de la anatomia radicular que pueden ocurrir
en cualquier diente, conllevando a que el sistema radicular se vea
afectado, haciéndolo probablemente anormal; se puede presentar

conductos supernumerarios que no pueden distinguirse facilmente.

Ingle (1987) expresa que algunos conductos
radiculares no son accesibles ni facilmente evidentes
desde la cavidad y que la deteccion de un conducto
pasado por alto puede tener lugar durante una de las
tres fases del tratamiento: La etapa temprana, la tardia
y el tratamiento recurrente. El reconocimiento
temprano o tardio tiene lugar cuando al observar una

radiografia de trabajo se advierte la presencia de un
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fragmento de instrumento que no esta centrado
exactamente en la raiz. No obstante, en algunos casos
no se podra efectuar el reconocimiento, a menos que se

detecte una falla en la valoracion de control. (p,858).

Puede haber ocasiones en que los premolares inferiores presentan
una bifurcacion de su conducto, por lo general a la altura del tercio

medio, encargandose asi de promover las fallas del operador.

Por consiguiente. Leonardo Leal (1983) refiere que en
los primeros premolares superiores también pueden
producirse alteraciones en la anatomia interna, con la
aparicion de tres conductos como si fuese un pequeno
molar. Estas variaciones de la anatomia interna
representan dificultades que pueden llevar al

profesional menos avisado a complicaciones. (p,132).

Mientras que, Ingle (1987) expresa que un conducto
inadvertido afectara considerablemente el prondstico.
En el caso de dos conductos con un agujero unitario,

es posible que tengan un pronodstico un poco mejor,
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siempre y cuando se limpie minuciosamente y se

obture bien el conducto primario. (p,858).

A fin de cuentas, los conductos no se perciben por estar en
bifurcaciones atresicas con ligeras curvaturas, ni se logran percibir
cuando se realiza una apertura coronaria pequena; también pasan
por inadvertido con el desconocimiento de la anatomia pulpar y fallas

en la busqueda de los conductos adicionales.

Otra complicacion es la perforacion durante el
acceso (por encima de la cresta); Segun Walton-
Torabinejad (1996), el objetivo primario de una cavidad
de acceso es proporcionar una via no obstruida y en
linea recta hasta el foramen apical. Los accidentes,
como la eliminacion en exceso de estructura dental o la
perforacion, se presentan durante el intento de

localizar los conductos. (p,329).

Pueden presentarse comunicaciones e inconvenientes entre el
espacio pulpar y la superficie dental externa, a cualquier nivel de la

camara. Ocurre durante la preparacion de la cavidad de acceso; es
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imprescindible tener en cuenta el tamano y posicion de la camara

pulpar, los cuales se discuten radiograficamente.

Las restauraciones totales de la corona pueden complicar la
preparacion del acceso y hacer dificil la determinacion de la anatomia
original de la corona y la colocacion de la goma dique incrementa aun
mas el problema; por esta razon, muchos profesionales hacen una
apertura de acceso inicial sin colocar la goma dique, este se coloca

después de haber localizado los conductos.

La opcion terapéutica correctiva y los efectos en el pronoéstico
varian segun la ubicacion y el tamano de la perforacion. Estas
pueden ser coronales al piso pulpar o de manera que lo afecten. Por lo
general, las perforaciones coronales al piso de la camara se reparan
sb6lo con algunos efectos adversos menores en el pronostico para el
diente. Dependiendo de la ubicacion, una bolsa periodontal podria
hacer que, con la higiene adecuada, se mantenga un minimo deterioro

a largo plazo.

Si no se establece adecuadamente la profundidad del piso de la

camara pulpar se puede dar lugar a perforaciones en las furcaciones:
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Puede ser de dos tipos “directa y por desgaste” donde cada una se

crea y se maneja de manera diferente con pronodsticos variables.

La directa es un defecto de puncion en la furca con la fresa, puede
ser accesible pequena y con paredes delgadas, mientras que la
perforacion por desgaste, afecta el lado de la bifurcacion en la
superficie radicular coronaria como resultado de un trabajo excesivo
con las limas y fresas gates-glidden; estas son inaccesibles requieren
métodos mas elaborados para corregirse. Generalmente causan
inflamacion seguida por una bolsa periodontal. También se presentan
perforaciones similares en surco y espacio periodontal en dientes con

gran inclinacion.

El reconocimiento de una perforacion coronal o en furca, es la
aparicion de hemorragia abundante o la extrusion radiografica de una
lima hacia hueso o ligamento. Estas perforaciones se pueden producir
por una falta de atencion al grado de inclinacion axial, en relacion con
los dientes adyacentes al hueso alveolar; no sostener la fresa paralela
al eje longitudinal del diente. También por un acceso incompleto y
estrecho que puede provocar perforacion a nivel de la furca a través

de una camara aplanada en un diente multiradicular.
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Ahora bien, el operador debe tener suma cautela al realizar la
instrumentacion endodontica para preparar el sistema de conductos
radiculares; a través de la limpieza y conformacion del conducto ya
que pueden ocurrir inconvenientes que afectan la terapéutica en esta

indole.

Primordialmente esta la formacion de escalones; este es un
accidente que ocurre durante la instrumentacion de los
conductos, generalmente cuando las cavidades no permiten el
acceso directo a la porcion apical de los mismos; evitando una
continuidad en las paredes del conducto y como su nombre lo
indica deja peldanos dificultando asi la correcta limpieza del

conducto.

En un diente en el que se esta trabajando dentro de una cadena
aséptica rigurosa la porcion no alcanzada tendria restos de dentina
pero libres de infeccion, lo que llevaria a un pronoéstico favorable. Sin
embargo, si se encuentra un escalon en un diente con conducto
infectado y fuese realmente imposible seguir adelante, el prondstico
seria por completo sombrio, pues la porcion del conducto a la que no

alcanza la preparacion biomecanica contendria restos de dentina y
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material infectado que, sin duda mantendra una constante irritacion

de los tejidos periapicales.

La deteccion de los escalones se pone en manifiesto, cuando el
instrumento en el conducto radicular ya no puede insertarse hasta la
longitud de trabajo completa. Puede haber pérdida de la sensacion
tactil normal con la punta del instrumento a su paso por la luz. Esta
sensacion es sustituida por la de la punta del instrumento que golpea
contra la pared solida: una sensacion de holgadura sin la sensacion

tactil de fijacion tensional.

En esta perspectiva de complicaciones durante la instrumentacion

tenemos que la perforacion, es una de las mas comunes.

Ingle (1987) Explica que una perforacion de la raiz o
una falsa via, es la comunicacion artificial de los
conductos con el periodonto, suelen relacionarse con
formacion de escalones y desgarraduras de raices
curvas, como un accidente durante la preparacion
biomecanica; se les denomina también “transportacion

apical”.
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Una perforacion lateral, representa serias dificultades para el
tratamiento endodoéntico. La clasificacion de las perforaciones
radiculares se realiza segun su ubicacion en: Tercio coronario, medio

y apical.

Ingle 1987 (Citado por Lasala 1988) “senala que la apertura o
ampliacion del foramen apical debe considerarse como una
perforacion mas, que conduce a la mala obturacion y reparacion

demorada o incierta”.

Al respecto Lasala (1988) refleja que en ocasiones,
conductos muy curvos o separados de molares o
premolares superiores pueden crear confusion al
aparecer como falsas vias, y es necesario un acertado
criterio, una inspeccion visual minuciosa y observar la
evolucion para conocer si existe o no la perforacion.

(p,433).

En la porcion cervical del conducto puede perforarse durante el
proceso de localizar el orificio de este, o se puede desgarrar el

conducto, por lo general sobre la curvatura interna de una raiz curva.
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Ejemplo: la raiz mesial de los molares inferiores. Se conoce de la
presencia de esta complicacion, porque el paciente puede
comenzar con una queja de dolor durante la preparacion y
la aparicion subita de sangre en el mismo, acompanado de

inflamacion en el periodonto.

Es por ello que se debe colocar una punta de papel en el
conducto como un recurso fiable para confirmar una perforacion
sospechada. El pronéstico debe considerarse reservado en estos
tipos de perforaciones, y puede requerir correccion quirargica cuando

se desarrolla una lesion o se presentan sintomas.

Se pueden presentar dos tipos de perforaciones a nivel del
tercio medio de la raiz: La perforacion lateral, la cual se
presenta como resultado de no corregir escalones |y
lateral por desgarradura: esta es una perforacion ocasionada en la
pared delgada de la raiz, especificamente en la pared interna y
concava de wun conducto curvo; la cual se detecta con
facilidad por la aparicion subita de hemorragia, en un conducto
previamente seco o por la presentacion brusca de dolor

en el paciente.
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Mientras que las perforaciones en el segmento apical,
se detectan cuando el paciente se queja de dolor durante el
tratamiento y cuando el conducto se inunda de sangre o
cuando se pierde la resistencia tactil de los limites del espacio
canalicular, donde se inserta una punta de papel hasta el
apice para confirmar la sospecha en el apice. Son mas comunes que
en otras regiones del espacio pulpar, por fortuna con una reparacion
satisfactoria, las perforaciones de este tipo tienen un
efecto menos adverso en el pronodstico que las mas cercanas a la

camara.

En gran significado y compartiendo la gamma de las
complicaciones por instrumentacion, esta la fractura o
separacion de un instrumento y constancia de objetos
extranos en los conductos radiculares; tienen lugar con los
instrumentos que mas se fracturan como las limas,
los ensanchadores, sondas barbadas y lentulos; a parte de estos
instrumentos endodéntico, también se enumeran cuerpos extranos
iatrogenos como fragmentos de wunas, plomo de lapiz, palillos
dentales, semillas de tomate, restos alimenticios alfileres y otros

objetos metalicos.
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El pronostico para un diente con un instrumento fragmentado
puede no modificarse mucho cuando éste se puede franquear. Si es
necesaria la correccion quirurgica, se “reducira” el pronostico, y éste
dependera del resultado del tratamiento correctivo. Lo importante es
informar al paciente sobre la indole del procedimiento para el
percance, que efecto tendra en el pronédstico y que medidas

correctivas requiere.

Un factor muy importante es la esterilizacion del conducto antes
de producirse la fractura del instrumento; si estuviese estéril se
puede obturar sin inconveniente alguno, si por el contrario el diente
esta infectado o tiene una lesion periapical, habra que agotar todas

las maniobras posibles para extraerlo.

El diagnostico se hara mediante una pelicula radiografica para
saber el tamano, localizacion y posicion del fragmento roto; donde
sera muy util la comparacion del instrumento residual con otro
similar del mismo numero y tamano, para deducir la parte que ha
quedado enclavada en el conducto muchas veces las tomas
radiograficas deben realizarse con diferente angulacion y comparar

varias placas.
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Por lo general se hace avanzar el instrumento hasta que choca y los
esfuerzos por retirarlo hacen que se rompa y que quede la parte rota
dentro del conducto. Otra de las causas por las cuales se presentan
estas fracturas, es el uso de instrumentos fatigados y forzar el paso de
una lima por el conducto antes de que este se haya ensanchado con
la lima del numero anterior, también puede ocurrir por el uso de
instrumentos rotatorios, como los taladros de Gates_Glidden, los

cuales si se ponen a tension se romperan cerca del vastago.

Durante la instrumentacion, se puede producir también
obliteraciéon o bloqueo del conducto, la cual se presenta cuando un
conducto no permite el avance de una lima de trabajo hasta el tope
apical. Esta obstruccion se puede dividir en: obstrucciones naturales
y obstrucciones iatrogenas. Dentro de las naturales se tienen las
piedras pulpares, conductos calcificados o anomalias anatéomicas, en
las que se dificultan la instrumentacion de un conducto radicular. La
calcificacion de los conductos normalmente se inicia en la camara

pulpar y continua en una direccion apical.

Cuando estas calcificaciones se localizan solo a nivel del tercio

apical del conducto, no representan mayores problemas; no obstante
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pueden haber otras que obliteran por completo las entradas de los
conductos y que alcanzan toda su extension. Las obstrucciones
iatrogenas incluyen instrumentos de conductos radiculares rotos,

postes, gutapercha y cemento

Segun Ingle (1987) expresa que la deteccion es muy
simple: ya no se logra la longitud de trabajo
confirmada. Es vano todo intento de introducir la lima
a su longitud de trabajo y parece que por mas esfuerzo
que se haga ya no se podra recuperar la longitud

perdida. (p,868).

Cabe destacar que es importante estudiar cuidadosamente las
radiografias preoperatorias antes de iniciar la terapéutica, ya que se
pueden describir el curso, conformacion, numero, longitud y diametro
aproximado del conducto radicular y también cualquier obstruccion
natural o iatrogena que impida la instrumentacion, dicha informacion
determinara el plan de tratamiento para ese diente en particular. El
pronostico depende de la etapa de instrumentacion cuando ocurre el
bloqueo del canal pulpar y si se ha limpiado adecuadamente el

conducto.
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Al mismo tiempo puede presentarse la sobreinstrumentacion; a
veces se ha concluido la instrumentacion sin incidentes, pero puede
sobrevenir rapidamente un verdadero desastre si se incurre de pronto

en una instrumentacion excesiva (sobreinstrumentacion).

Puesto que la conformacion excesiva del conducto para dar cabida
a los grandes condensadores o ensanchadores utilizados en la
condensacion vertical o lateral de la gutapercha, da lugar a
debilitamiento del diente o incluso a fractura de una punta apical. El
ensanchamiento excesivo puede producir perforaciones en tiras, sobre
todo en los molares mandibulares y los premolares maxilares, ambos

con raices en forma de reloj de arena.

Esto puede dificultar el ajuste de postes paralelos para la
retencion de munones. Y La etiologia se debe al manejo presion

excesiva de los instrumentos endodoénticos dentro de los conductos.

La mayoria de las veces la obturacion de los conductos se planea
para que llegue hasta la union cementodentinaria, pero en el caso de
que se extienda mas alla de ese limite, queda una masa de material

obturador por fuera del apice, creando dano e inflamacion del tejido y
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sensibilidad a la masticacion. Si esta sobreobturacion consiste en que
el cono de gutapercha o plata se ha sobre pasado o sobreextendido.
Este se podra retirar y adaptar correctamente; mientras que el
problema mas complejo se presenta cuando la sobreobturacion esta
formada por cemento de conducto, muy dificil de retirar, cuando no

es practicamente imposible.

Casi la totalidad de los cementos de conducto que sobrepasan el
apice son bien tolerados por los tejidos periapicales y muchas
veces reabsorbidos y fagocitados por los macrofagos como respuesta
defensiva del organismo por determinado tiempo. Otras veces
son encapsulados y rara vez ocasionan molestias. La gutapercha
puede desintegrarse y posteriormente ser reabsorbida

totalmente.

La sobreobturacion produce una demora en la cicatrizacion
periapical, en los casos de buena tolerancia clinica una conducta
expectante observando la evolucion clinica y radiografica, es frecuente
que acabo de 6, 12 y 24 meses haya desaparecido la sobreobturacion
al ser resorbida o se haya encapsulado con tolerancia perfecta lo cual

depende del caso en particular y del paciente.

XXXI



Lasala (1988) “afirma que en ocasiones excepcionales, el material
de obturacion puede pasar a cavidades naturales como el seno

maxilar, fosas nasales y conducto dentario inferior”. (p,442).

El pronostico va ha depender de la calidad del sellado apical, de la
cantidad y biocompatibilidad del material extraido, de la respuesta del
huésped y toxicidad. La sobreobturacion por lo regular es una secuela
de la sobreinstrumentacion a través del foramen apical; cuando el
apice esta abierto al eliminar una constricciéon creada o natural, no
hay matriz contra la cual condensar, y las fuerzas de condensacion no

controladas hacen salir a los materiales.

Al respecto Ingle (1987) “Comenta que la causa frecuente de este
accidente es la perforacion apical, con perdida de la constriccion
apical sobre la cual se condensa la gutarpecha” (p,869). Entre otras
causas, se senalan la reabsorcion inflamatoria y el desarrollo

incompleto de la raiz, pero estas no son comunes.

Otra de las complicaciones es la Subobturacion, la cual se presenta
con frecuencia y se caracteriza porque la punta o cono de gutapercha

maestro no presenta un ajuste exacto a nivel apical, es decir no llega
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correctamente a nivel del limite CDC (cemento—dentina-conducto).
Esto se detecta facilmente a través de una radiografia, donde se
observa un espacio entre la porcion final del cono maestro de

gutapercha y el apice.

Este accidente ocurrido durante la obturacion de sistemas de
conductos radiculares, puede producirse por la existencia de barreras
naturales dentro del conducto, a escalones creados durante la
preparacion, forma conica insuficiente, punta de gutapercha maestra

mal adaptada y quizas a una presion inadecuada de condensacion.

La calidad y longitud de la obturacion se determinan de manera
radiografica. El pronostico depende de la presencia o ausencia de
patologia periapical y del contenido del segmento de conducto que

quedo sin obturar.

Sin lugar a duda la fractura radicular vertical, ocurre durante esta
etapa del tratamiento (la instrumentacion), y se da como resultado de
la fuerza de cuna dentro del conducto; dichas fuerzas exceden la
resistencia de union de la dentina existente y causan fatiga y fractura.

Varios irritantes inducen a la inflamacion en el periodonto adyacente
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resultado de la fractura. Se pueden presentar tanto en la

condensacion lateral como en la condensacion vertical.

Si se sospecha de una fractura hay que examinar cuidadosamente

la radiografia para obtener la siguiente informacion:

» Localizacion y numero de lineas de fractura.
» Grado de separacion de los fragmentos

» Presencia y localizacion de la radiolucidez

» Estado de desarrollo de la raiz y el apice.

> Reabsorcion radicular

Los factores etiolégicos incluyen la aplicacion excesiva de fuerzas
de condensacion para obturar un conducto, es decir, la presion
ejercida durante la condensacion lateral o vertical al realizar la
obturacion. Son causas predisponentes, la curvatura o delgadez

radicular y la exagerada ampliacion de los conductos.

Las fracturas radiculares verticales se presentan durante las
diferentes fases del tratamiento: Instrumentacion principalmente,

obturacion y colocacion de postes.
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La deteccion de este accidente suele ser inconfundible. Un subito
crujido, similar a la crepitacion de la ATM enferma, asi como también
una reaccion de dolor por parte del paciente. En la radiografia
aparece un halo de radiolucidez sugestivo, también se puede detectar

con cirugia exploradora.

Estas fracturas se presentan basicamente en el plano vestibulo
lingual, son longitudinales y pueden ser cortas o extenderse por toda
la raiz, desde apical hasta cervical. Suelen producir efectos

devastadores sobre el periodonto.

Cabe destacar por otra parte, otros accidentes que pueden ocurrir
durante la actividad clinica; dentro de este marco, se agrupan los
accidentes relacionados con las sustancias irrigadoras; se han
utilizado diversas soluciones de irrigacion en la preparacion
quimiomecanica del sistema de conductos radiculares, entre los mas
usuales estan la solucion salina, peroxido de hidrogeno, el alcohol y el
hipoclorito de  sodio. Cualquier solucion de  irrigacion,
independientemente de la toxicidad, tiene la posibilidad de ocasionar
problemas cuando experimente extrusion hacia los tejidos

periradiculares.
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Esto se tiene lugar debido al acunamiento de la aguja en el
conducto, a través de una inyeccion forzada del irrigante (en
particular Hipoclorito de Sodio), hacia el tejido circundante. Se
produce dano tisular desencadenando una reaccion inflamatoria
inmediata, y se detecta cuando el paciente se queja de dolor subito
agudo durante la irrigacion, seguido de una inflamacion difusa y
rapida. El pronéstico es favorable, pero es importante el tratamiento
inmediato, la tension apropiada y una observacion minuciosa del

caso.

Dentro de este orden de ideas, se denomina al enfisema
subcutaneo o periradicular como el paso y la acumulacion de gas en
los espacios de los tejidos o en los planos faciales. El factor causal de
este accidente es la compresion de aire de la jeringuilla o pico de la
unidad dental, si se aplica directamente sobre un conducto abierto,

impulsando el aire hacia los espacios histicos.

Este desagradable percance, que si bien no es grave por las
consecuencias, crea un cuadro de manifestacion clinica tan intenso,
que puede asustar al paciente. Como por lo general, el aire va

desapareciendo gradualmente y la deformidad facial se elimina en
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pocas horas, sera conveniente tranquilizar al paciente y darle una

explicacion razonable.

Este incidente, se detecta a través de la sucesion habitual de
fenomenos que es: Edema rapido, eritema y crepitacion. Se considera
la crepitacion patognomonica del enfisema de los espacios histicos y
por tanto facil de distinguir del angiodema. Aunque el dolor no es una
manifestacion importante, se ha comunicado disfagia y disnea. El
desplazamiento de aire hacia la region del cuello podria ocasionar
dificultad respiratoria y su avance hacia el mediastino, es

sumamente peligrosa.

Cabe considerar, por otra parte la aspiracion e ingestion de
instrumentos endodonticos; la cual tiene lugar cuando se utilizan
instrumentos sin el dique de caucho. Este hecho acontece por la falta
de un aislamiento absoluto y es un caso grave que se puede evitar y
es poco frecuente. La deteccion consiste en la desaparicion de un
instrumento de los dedos de un odontélogo, seguido de una tos
violenta o reflejo de vomito por parte del paciente y la confirmacion

radiografica de una lima en el tracto digestivo o las vias respiratorias.
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CAPITULO III
MEDIDAS PREVENTIVAS QUE SE PUEDEN ESTABLECER PARA
EVITAR COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO

ENDODONTICO

Precisemos antes que nada, en como evitar el caso en el que se
realiza la apertura para la Endodoncia de un diente equivocado, de
ahi que los errores en el diagnodstico se pueden reducir prestando
atencion a los detalles y obteniendo la mayor informacién posible
antes de decidir que diagnostico es aplicable por ende, antes de
establecer un diagnostico definitivo se han de obtener por lo menos
tres datos de prueba que apoyen el diagnéstico entre los cuales
tenemos la radiografia que muestre el diente a nivel periapical, junto
a la respuesta de las pruebas de vitalidad pulpar e historia del dolor y

examen de tejidos duros y blandos.

Este analisis permite establecer un diagnéstico razonable y un

plan de tratamiento adecuado al caso que garantiza mas

probabilidad de éxito, ademas de dar seguridad a el odontélogo en el
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momento de realizar la actividad y por ende gran satisfaccion por

parte del paciente quien vera excelentes resultado.

Ingle (1987) “expone que si el diagnostico es tentativo, por lo
general conviene mas aplicar el remedio de la tintura del tiempo y

permitir que los signos y sintomas se hagan mas especificos”. (p,857).

Ademas es conveniente seleccionar cuidadosamente
el diente destinado al aislamiento absoluto. Segun el
journal de clinica en odontologia (1998-1999) se
describe una forma simple de prevenir colocar el dique
en otro diente y subsecuentemente tratar el diente
equivocado, colocando una porcion de gutapercha
reblandecida sobre el borde incisal del diente y luego
tomar la radiografia; asi se correlaciona al diente con la
radiografia y la gutapercha sirve como guia mientras se
coloca el dique de goma, otra ayuda es marcar el diente

con un lapiz antes de colocar el aislamiento. (p,65).

Ahora bien, otra forma es la colocacion de la grapa previamente y

luego estirar el dique sobre el diente.
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Algunos conductos no son accesibles al procedimiento, estos pasan
por inadvertido debido a la variacion de la anatomia interna, por lo
que conviene realizarse un estudio clinico y radiografico del complejo
dentino pulpar para la ejecucion de las técnicas endodoénticas. El
cuidadoso examen radiografico del diente que va hacer tratado, sobre
todo con mas de una toma radiografica en diferentes angulos, puede
alertarnos de posibles variaciones de su anatomia; sin embargo
pueden haber ciertas situaciones en que aun cuando se observa
radiograficamente otro conducto no se consigue penetrar en ellos a

pesar de todos los intentos.

El hacer preparaciones de acceso apropiadas es el mejor medio
para localizar los conductos, el conocimiento de la morfologia
radicular y de que dientes tienen conductos adicionales. Pues lo

esencial, es el conocimiento de la anatomia interna del diente.

Una de las complicaciones mas importantes es la perforacion
durante el acceso por su incidencia en el pronostico, por tal motivo es
fundamental evadir toda accibn que nos conlleve a su
desencadenamiento. La mejor manera de prevenir los percances

durante los procedimientos, es prestar atencion estrecha a los
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principios de la preparacion de la cavidad para el acceso: tamano
adecuado y localizacion correcta, permitiendo el acceso directo a los

conductos radiculares.

Ahora bien, es basico conocer la anatomia pulpar del diente por
tratar y las pautas que rigen el delicado empleo de los instrumentos
de conducto, evidentemente es preciso tener criterio posicional y
tridimensional en todo momento, en conjunto con una perfecta
visibilidad de nuestro trabajo. El analisis precedente de los conductos
nos orienta a como emplear los instrumentos, de acuerdo con la

entrada de los mismos para no afectar el piso de camara (furca).

La atencion cuidadosa a la informacion radiografica, también
guiara al dentista para trabajar sin percances en el sistema pulpar, es

claro que no se debe olvidar actuar con paciencia y cautela.

Entre las complicaciones relacionadas con la instrumentacion, se
debe enunciar como el odontoélogo requiere de un uso congruente de
los instrumentos y técnicas para la conformacion optima de los
canales radiculares, eludiendo la formacion de escalones. Esto lo

consigue con la interpretacion exacta de las radiografias dentales
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periapicales de diagnostico, la cual debera completarse antes de que
se coloque el primer instrumento dentro del conducto; siendo
indispensable tener presente la morfologia del conducto durante todo
el procedimiento de instrumentacion, asi como también hay que
precurvar los instrumentos y no forzarlos siendo esta una medida de

prevencion segura.

De este modo, el no curvarlos e introducirlos de manera forzada en
conductos curvos son quizas la causa mas frecuente de este

inconveniente.

En cuanto a las perforaciones, se enuncia que para prevenir la
perforacion apical se deben establecer longitudes de trabajo y
mantenerlas a lo largo del procedimiento. En conductos curvos se
deben considerar la flexibilidad de las limas respecto al tamano. La
preparacion retrograda y la forma conica enderezan el conducto y
disminuyen de manera eficaz la longitud de trabajo de uno o dos

milimetros, lo que requiere compensacion.

Es recomendable hacer varias radiografias del diente en cuestion,

cambiando la angulacion horizontal pero insertando previamente el
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instrumento, que permita hacer un diagnoéstico exacto, puesto que en
ocasiones los conductos muy curvos o separados de premolares o
molares crean confusion, ademas es imprescindible identificar la

direccion y el grado de la curvatura del conducto.

Podriamos resumir a continuacion la manera de precaver la rotura
de instrumentos dentro del conducto, lo cual se logra en la medida en
que los instrumentos se manejen con cuidado y en emplear siempre
instrumentos nuevos y bien conservados, desechando los viejos y
dudosos; al mismo tiempo trabajando con delicadeza y cautela
siguiendo las normas necesarias para la realizacion de la pulpectomia

y eludiendo el uso de instrumentos rotatorios dentro del conducto.

Un instrumento fatigado es el que tiene mas probabilidades de
fragmentarse en un conducto, y que se reconoce por las estrias que
tienen el aspecto de “desenrolladas”; cuando el espaciamiento entre
los bordes cortantes de un ensanchador o lima parece irregular,
indica que el instrumento esta fatigado y no debe utilizarse en efecto
los instrumento mas pequenos como #08, 10, 15, 20, no deben
forzarse o encajarse en un conducto; mas bien deben manipularse

con suavidad al colocarlos.
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Un instrumento que no se puede insertar hasta la profundidad
deseada, se retirara y se modificara un poco en la punta antes de
reanudar el proceso de localizacion del conducto, es por ello que
también es util aplicar un lubricante de conducto, de alli pues existen
dos aspectos importantes que contribuyen a evitar la fragmentacion
como son la instrumentacion sucesiva, mediante la técnica de un
cuarto de vuelta y el aumentar el tamano de la lima solo después que
la lima de trabajo actual, ajuste en el conducto sin ejercer presion y

sin trabarse.

Ingle (1987) “apunta que el aumento gradual en los diametros de
limas, incluyendo los intermedios disponibles actualmente, y evitar la
prisa por terminar un trabajo reportaran grandes dividendos en

cuanto a la prevencion de este percance”. (p,868).

En este sentido Walton-Torabinejad (1997) “analiza el
reconocimiento de las propiedades fisicas y los limites de tension
de las limas, el cual es critico; requiere lubricacion continua, ya
sea con solucion irrigantes o lubricantes”. (p,340). Se examina cada

instrumento antes de que se vaya a usar; si se ve una lima estirada o
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doblada se gira y las reflexiones de la luz del sillon dental magnifican

las distorsiones en las roscas.

Por consiguiente para evitar que se atoren y fracturen, cada lima se
trabaja en el tamano del conducto hasta que este muy suelta antes de

utilizar la siguiente lima.

A continuacion se hace alusion del bloqueo u obliteracion del
conducto, el cual puede advertirse mediante una irrigacion frecuente
durante la preparacion del conducto para retirar los restos de dentina
y el empleo de lubricantes hidrosolubles como el File-Eze o Jalea k-Y
que también constituye una medida preventiva, asi mismo se

recomienda, usar limas de menor calibre.

El buen uso de los instrumentos endodonticos y una correcta
determinacion de la longitud de trabajo es necesario para realizar una
adecuada preparacion biomecanica, por lo que imposibilita la
incurrencia de una perforacion apical que es tipica consecuencia de la
sobre instrumentacion que pueda hacer el odontdlogo; es preciso
observar el principio de mas benevolencia y mas suavidad. Se ha

considerado que el terminado de la preparacion apical es tres veces
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mas grande que el primer instrumento que se traba en la constriccion

apical.

En atencion a la problematica de la sobre y subobturacion, se
requiere una preparacion en forma coénica, en la que la lima mas
grande y la punta maestra deben tener un tope positivo; es propicio
calcular un preciso limite de trabajo y conometria, obviando la
extension excesiva del cemento obturador y la gutapercha al tejido

periférico.

Al igual que con casi todos los accidentes, la mejor forma de
dificultar que ocurra, es prestar atencion a los detalles y una
condensacion lateral y vertical eficiente, obteniendo un perfecto
sellado tridimensional. Se explica que en sistemas de conductos
radiculares mas amplio o en dientes con resorcion apical, el tope del
apice puede no ser adecuado para evitar la extrusion de la
gutapercha; en estos casos se aconseja el empleo de las técnicas que

crean barreras apicales con hidroxido de calcio.

La incorporacion de dos pasos simples en un procedimiento de

tratamiento de conductos radiculares, disminuye significativamente la
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posibilidad de obturaciones anomalas; en primer lugar, Ila
confirmacion y el apegarse a la longitud de trabajo del conducto
durante todo el procedimiento de instrumentacion, y en segundo,
obtener radiografias durante las fases iniciales de la obturacion

permitiendo medidas correctivas si es lo indicado.

Los mejores medios para impedir las fracturas verticales
radiculares son una preparacion adecuada de conductos y el uso de
una presion equilibrada durante la obturacién, es decir, una
obturacion pasiva y menos forzada sin la necesidad de un
acunamiento excesivo de los condensadores; visto de esta forma los
conductos tienen forma coénica para proporcionar espacio a los

instrumentos de condensacion.

Es esencial anular la posibilidad de que tengan lugar dichas
perforaciones debido a que su pronodstico es muy pobre y esta

generalmente destinado a la extraccion del diente.

Una situacion indeseable para el odontologo, la constituye el edema
y la respuesta inflamatoria que desencadena la inyeccion forzada de

la sustancia irrigadora, como el hipoclorito de sodio, el cual produce

xlvii



un cuadro dramatico de dolor e inflamacion si este atraviesa el apice.
Los medicamentos deben administrarse en menor dilucion
aminorando estos accidentes, al mismo tiempo que se haga con

extremada prudencia y cuidado.

Del mismo modo, esta técnica requiere una colocacion holgada de
las agujas en la entrada de los conductos (de forma pasiva y con un
corte en bisel), de manera que no se derive una extrusion inadvertida
de la solucion irrigadora hacia los tejidos periapicales, y lo ideal seria

aplicarla con lentitud y sin ejercer presion.

El enfisema subcutaneo o periradicular, por fortuna, es
relativamente raro, sin embargo puede ocurrir, por lo que deben
usarse los conos o puntas de papel absorbentes para secar los

conductos.

Una de las situaciones mas embarazosas la comprende el hecho de
que el paciente pueda aspirar o deglutir alguna lima u otro
instrumento de trabajo; en este caso se senala la necesidad del

empleo del dique de goma durante todas las fases del tratamiento.
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CAPITULO IV
MANEJO Y ABORDAJE CLINICO DE LAS COMPLICACIONES
QUE PUEDEN PRESENTARSE DURANTE LA TERAPIA

ENDODONTICA.

La correcciéon de un percance se logra de varias maneras que
dependen del tipo y gravedad del accidente durante el procedimiento.
En algunos casos significa el tener que extraer una pieza dentaria. El
enfoque terapéutico del clinico debe estar dirigido hacia un buen
pronoéstico del caso. Cuando se incurre en el tratamiento de un diente
equivocado, la solucion esta en emprender el tratamiento apropiado
de los dos dientes: el que se abrio incorrectamente y el del problema

original.

Como ya se sabe la variacion de la anatomia interna conlleva a
pasar por inadvertido algian conducto, en este momento se reintenta
la intervencion y se suele ampliar la apertura del conducto hasta su
tercio cervical con fresas Endo-Z, consiguiendo buenos resultados, de
alli pues, que se torna mas sencillo hallar las dos ramificaciones,

tratando y obturando los conductos.
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En caso tal de que otra raiz u otro conducto no permitan acceder a
ellos, a pesar de todos los intentos, es apto tratar y obturar el
conducto al que se tuvo acceso y resolver quirargicamente el

problema de la otra raiz, con una obturacion retrograda.

Después de identificar una perforacion, de tipo cameral y controlar
la filtracion de liquido con torundas de algodon humedecidas en
solucion al milésimo de adrenalina en acido tricloroacético y
superoxol; se podra llevar a cabo la reparacion sellando el sitio de la
perforacion con un material adecuado como amalgama de plata,
cemento de oxifosfato, cavit, pasta de hidroxido de calcio, super EBA,

ionomero, gutapercha, MTA, fosfato tricalcico, entre otros.

A pesar de esto, el tipo de material que se utilice se considera
de menor importancia comparado con el correcto sellado de
la perforacion para evitar la filtracion y favorecer el pronoéstico
del caso. En cualquier tipo de perforacion y si hay necesidad de
sellar un farmaco entre dos sesiones es recomendable el empleo de
corticosteroides; debido a su actividad antiflamatoria actiia sobre el
dolor y la inflamacion tipicas en estos casos ademas de mantener en

observacion como evoluciona el paciente.



Segun la revista Clinica al Dia 2002 se realizo un
estudio invitro, donde Lee y Cols compararon la
capacidad selladora de trioxido mineral (MTA) con la
amalgama o el IRM, para la reparacion de perforaciones
radiculares inducidas experimentalmente en dientes
extraidos. Los resultados mostraron que el (MTA) tiene
significativamente menos filtracion y mostré la menor
tendencia a la sobre obturacion, mientras que el IRM

tenia la menor tendencia a la subobturacion.

Este material (MTA) es una excelente alternativa para sellar
perforaciones radiculares debido a que favorece la formacion de
hueso, cemento y puede facilitar la regeneracion del ligamento

periodontal sin provocar inflamacion.

Si la accion del incidente es en el tercio coronario se procede a
obturar de la manera ya descrita anteriormente. Por el contrario, si es
en el tercio apical y en dientes monorradiculares es mas sencillo
aplicar la apicectomia. Si su etiologia es por vestibular, lo mejor es
hacer un colgajo quirurgico, osteotomia y obturacion con el material

indicado para el caso. Lasala 1988 (citado por Takiuch y Cols)



“Enfatiza que la incidencia de la perforacion traumatica es de 1%,
produciéndose principalmente en los molares inferiores y luego en los

incisivos superiores y molares superiores”(p,434).

Una vez hecho el diagnéstico, es obligatorio el tratamiento
para sellar eficazmente el lugar de la perforacion con el objeto
de minimizar la lesion y la contaminacion en los alrededores del
sistema de fijacion periodontal. El éxito del tratamiento va a
depender de muchos factores, localizacion de la perforacion, tiempo
durante el cual la perforacion a estado expuesta a contaminantes
antes de ser sellada, tamano del defecto, extension de la irritacion del
ligamento periodontal, biocompatibilidad del material usado para
reparar y la capacidad del material para producir un sellado

hermeético.

En cuanto a la reparacion no quirurgica de las perforaciones del
piso de camara pulpar, coronales y del tercio medio de la raiz pueden
ser rellenadas sin cirugia, cuando existe un acceso disponible a traves
de la camara, para lo cual es preciso mantenerse atento para evitar
extrusion y relleno excesivo accidental. La sobreextension del material

produce un contacto con el ligamento y hueso periodontal, lo que



puede resultar un dano irreversible al aparato de fijacion por
irritacion fisica por lo que se ha desarrollado el concepto de matriz
interna, la cual aporta una técnica eficaz para tratar perforaciones

accesibles de 1mm de diametro o mayores.

Esta técnica supone la colocacion de un material biocompatible
dentro del lugar de la perforacion para controlar la hemostasia e
impedir el exceso de relleno, actuando como una matriz interna
similar a la utilizada para la preparacion de una cavidad de clase II.
La colocacion posterior de un material restaurador no reabsorvibles
se lleva a cabo para sellar hermeticamente el defecto. Varios de los
materiales usados como matriz interna incluyen hueso seco
congelado, hueso desmineralizado, sulfato de calcio y colageno

reabsorvible.

La cirugia endodoéntica es indicada, cuando existen perforaciones
grandes, inaccesibilidad no quirurgica, defectos de resorcion, fracaso
de la curacion después de una reparacion no quirurgica y grandes
sobreobturaciones intracoronales del defecto; un abordaje combinado
intracoronal-quirurgico implica que la reparacion del defecto se

realiza de modo intracoronal, y debe levantarse después un colgajo



para eliminar del espacio periodontal la inevitable sobrextension del
material obturador.

Cuando la complicacion esta relacionada con la instrumentacion,
como es el caso de que se ha formado el escalon y que este es dificil
corregirlo, lo primero es intentar conseguir la longitud de trabajo con
una lima 10 o 15, rapidamente se crea una curva aguda de 2 a 3mm
a nivel de la punta de dicha lima y se tiende a explorar el conducto
hasta el apice, dirigiendo a su vez la punta hacia la pared opuesta del
escalon; donde se encuentra mayor resistencia, se retira un poco la
lima, se gira y se avanza una vez mas hasta que franquee el escalon,
O0sea, es obligatoria la recapitulacion frecuente e irrigacion, en

conjunto con lubricantes.

Una radiografia confirmara el regreso de la lima hacia la porcion
apical del conducto; si se deja enderezar el instrumento volvera a
quedar atrapado en el escaléon y el nuevo limado dara lugar a que este

se profundice o lo que es peor aun a una perforacion.

La remocion de instrumentos fracturados, es uno de los
procedimientos endodonticos mas dificiles; a pesar de haberse

desarrollado cierto numero de dispositivos y técnicas, ninguno tiene
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éxito en todos los casos. La correccion de este percance va a depender
del sitio en que se fracturo6 el instrumento, esto va a tomar en cuenta
si el segmento se encuentra dentro del sistema de conducto o parte

del mismo se extiende mas haya del apice.

El primer paso siempre que se produce la rotura de un instrumento
en un conducto es la localizacion del trozo roto. Es preciso realizar
una radiografia para determinar el emplazamiento del instrumento en
el tercio coronal medio o apical del conducto, luego se debe
comprobar la movilidad del instrumento, es decir si se encuentra

suelto en el conducto o incrustado en la dentina.

lo ideal del tratamiento es conseguir pasar al lado del fragmento
fracturado, desalojarlo y retirarlo por medio de irrigacion y aspiracion.
Cuando se consigue pasar por el fragmento pero no extraerlo, se debe
preparar y obturar normalmente el conducto; el pronostico sera casi
siempre favorable, si por el contrario no se puede franquear el
fragmento se preparara y obturara el conducto hasta un nivel en el
cual sea posible la instrumentacion. Mientras el fragmento no
sobresalga a través del apice no se requerira mayor tratamiento como

seria la cirugia apical.



Segun el journal Of. endodontics edicion en espanol
(1998), se describe una técnica adicional que utiliza un
dispositivo automatizado para sobrepasar instrumentos
y por otro lado wun dispositivo ultrasonico para
liberarlos o recuperarlos; esta técnica de tipo
combinada, se basa en la division entre las dos fases
del procedimiento de remocion: sobrepasar y liberar.
En algunos casos, cada una de estas fases requiere

una técnica separada y un instrumental separado.

La primera, que consiste en sobrepasar el instrumento, se hace con
un dispositivo (Canal Finder System) que es util en conductos
radiculares curvos y estrechos, el cual es la primera opcion después
de haber fracasado con instrumentos manuales; la segunda consta de
la liberacion del instrumento empleando el sistema ultrasénico como
un dispositivo eficiente para la recuperacion y liberacion de conos de

plata, pernos, tornillos y otros cuerpos extranos del conducto.

Esta accion se lleva a cabo mediante el movimiento oscilante del

instrumento endodoéntico; a medida que la potencia ultraséonica
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trabaje eficientemente y especialmente en la direccion lateral, el

dispositivo sera efectivo solamente si se logra pasar el fragmento.

Cuando se ha perpetrado una instrumentacion excesiva en el
conducto esto puede afectar la conformacion apical deseada. Es dificil
reestablecer un tope apical y evitar que los materiales de obturacion
penetren en los tejidos periapicales. El limado del conducto a fin de
aumentar su diametro cerca del apice crea un “cuello de botella”, es
decir que conseguira retener una punta maestra preformada. De
forma similar la creacion de un puente apical 6seo cementario a
través de un relleno del conducto con hidroxido de calcio proporciona
una matriz para retener la gutapercha, sin embargo si persiste el

dolor de la sobreinstrumentacion la cirugia puede hacerse necesario.

Una obturacion subextendida se puede abordar mediante
tratamiento recurrente para preparar y obturar adecuadamente el
conducto, es decir, que se prefiere la eliminacion y el retratamiento de
una gutapercha subobturada puesto que si se intenta forzar la
gutapercha en un sentido apical al aumentar la presion del expansor,
puede fracturar la raiz. La eliminacion se puede llevar a cabo al

extraer los conos en orden reverso a la colocacion.
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Si por el contrario la obturacion sobreextendida no se puede retirar
a través del conducto, sera necesario extraer por medios quirurgicos
el exceso cuando se presentan sintomas o lesiones radiculares, o
cuando las lesiones presentes aumentan de tamano. El material de
obturacion para conducto radicular, como la gutapercha y muchos
selladores, en general, son bien tolerados por los tejidos contiguos, y
las obturaciones sobrextendidas no siempre requieren extraccion sino

producen sintomas y no estan relacionadas con lesiones.

En los tratamientos recurrentes, el material que se esta retirando y
el método de extraccion afectara el potencial para la sobreextension y
la magnitud del dano de los tejidos circundantes. El pronostico a
largo plazo lo dicta la calidad del sellado apical, la cantidad y
biocompatibilidad del material extruido, la respuesta del huésped, la

toxicidad y el sellado del material retrogrado.

Las fracturas verticales son un irritante importante para el
periodonto, por lo tanto tienen el peor pronostico para
cualquier accidente de procedimiento. El tratamiento es
lamentablemente y sin otra solucion la extraccion de la raiz

afectada en un diente multiradicular que en algunos caso se le
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realiza la premolarizacion; o la extraccion de wun diente

monoradicular.

Partiendo del hecho de que el material para desinfectar mas
empleado es una solucion (hipoclorito de sodio) y este al penetrar a
los tejidos periradiculares produce dolor e inflamacion, por lo que se
recomienda prescribir antibioticos dada la posibilidad de infeccion
relacionada con la destruccion de tejido ademas de analgésicos; los
antihistaminicos también son utiles. Se iniciara la aplicacion de
compresas de hielo aplicadas al principio en la region y luego
complementadas con fomentos de solucion salina tibia al dia

siguiente para reducir la inflamacion.

También se requerira la incision y el drenaje para controlar el
edema y disminuir el dolor, a veces esta indicado el empleo de
esteroides por via intramuscular, en los casos mas graves la
hospitalizacion y la intervencion quiruargica con desbridamiento de la

herida.

En presencia de un enfisema, las recomendaciones terapéuticas

varian desde los cuidados paliativos y la observacion, hasta la

lix



atencion medica inmediata cuando estan afectadas las vias
respiratorias o el mediastino. Esta indicada la proteccion con
antibioticos de amplio espectro en todos los casos, para evitar el

riesgo de infeccion secundaria.

Una situacion desagradable que se puede presentar en la consulta,
es la deglucion o aspiracion de algun instrumento; para el momento el
operador se limita a extraer los objetos que son facilmente accesibles
a la garganta, para lo cual se emplean pinzas hemostaticas y pinzas
para algodon o puede indicar al paciente la induccion a la
expectoracion. Una vez ocurrida la aspiracion lo mejor es el traslado

del paciente para recibir atencion médica inmediata.



CAPITULO V

DETERMINACION DE LA FRECUENCIA SEGUN EL SEXO, UNIDAD

DENTARIA, PATOLOGIA Y COMPLICACIONES DE PACIENTES

ATENDIDOS EN EL AREA DE ENDODONCIA Y DE SANEAMIENTO

BASICO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA

UNIVERSIDAD DE CARABOBO, EN EL ANO LECTIVO 2000-2001

Tabla # 1.- Distribucion por Edad Segun las Historias
Clinicas Estudiadas

GRUPO ETARIO

15/30

31/46

47170

Total

Historias

40.00%

28.00%

32.00%

100.00%

40.00%-
35.00%-
30.00%-
25.00%-
20.00%-
15.00%
10.00%

5.00%-

Frecuencia

0.00%

Fuente:

15/30

31/46
Edad

47/70

Recoleccidn de datos epidemiologicos segun historias clinicas del

area de endodoncia de 4to afio y area de saneamiento basico de
la Facultad de Odontologia.

Ixi



En la tabla #1, se tom6 una muestra de 100 historias
relacionandolas segun las edades de los pacientes que asistieron a las
consultas odontologicas, donde se observa que el mayor porcentaje
(40%) de pacientes son de edades comprendidas entre 15 y 30 anos,
con un (32%) se tienen los de edades entre 47 y 70 anos, teniéndose
el menor porcentaje representado por edades entre 31 y 46 anos con

un (28%).
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Tabla #2 Distribucion de Frecuencia segun la Complicacion en el Tratamiento

de acuerdo a la Edad

Complicacioén
c
he]
g c
c A
£ '§ S
5 = 5 5 8
Edad 2 g 3 2 s 3 2| Tom
15/30( 0.00%| 2.38%]| 0.00%]| 0.00%| 0.00%| 4.76%] 21.43% 28.57%
31/46( 0.00%]| 0.00%| 0.00%] 0.00%| 0.00%| 4.76%] 26.19% 30.95%
47/70] 2.38%] 0.00%| 4.76%| 4.76%| 4.76%]| 4.76%]| 19.05% 40.48%
Total| 2.38%] 2.38%]| 4.76%]| 4.76%| 4.76%| 14.29%]66.67%| 100.00%
30.00%-+
25.00% O Apertura
2 20 00% E perforacion
o . 0
g 15009 O sobreinstrumentacion
. 0
g Oescalén
£ 10.00%:
M obliteracion
5.00%-
° O sobreobturacion
0.00%- »
15/30 31/46 47170 il subobluracion
Edad

Fuente: Recoleccién de datos epidemiologicos segun historias clinicas del
area de endodoncia de 4to afio y area de saneamiento basico de
la Facultad de Odontologia.

En la tabla #2, con una muestra de 100 historias se asocian las

complicaciones del tratamiento endodontico con la edad de los

pacientes, analizando que el mayor porcentaje de complicaciones se

registraron en edades comprendidas entre 47 y 70 anos, con un
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(40,48%). Seguidamente en el grupo de 15 a 30 anos con (28,57%) y
la menor cantidad es observada en el grupo de 31 a 46 anos que

presenta un (30,95%).
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Tabla #3 Distribucion de Unidades Dentarias Segun el Total de
Historias Clinicas Estudiadas

ubD
Raiz Incisivo Canino Premolar Molar Total
Mono 36.00% 9.00% 25.00% 0.00% 70.00%
Multi 0.00% 0.00% 10.00% 20.00% 30.00%
Total 36.00% 9.00% 35.00% 20.00% 100.00%
40.00%-
35.00%
o 30.00%
T 25.00%-
S 20.00%-
(]
£ 15.00% BMono
o 10.00%! B Multi
5.00% /|
0.00% ;
Incisivo Canino Premolar Molar
Unidad Dentaria
Fuente:  Recoleccién de datos epidemiologicos segun historias clinicas del

area de endodoncia de 4to afio y area de saneamiento basico de
la Facultad de Odontologia.

En la tabla #3, se relacionaron los grupos de dientes segun las
100 historias empleadas, de lo cual se puede concluir que en las
areas clinicas de Endodoncia y Saneamiento Basico. Se trataron
endodonticamente mas dientes monoradiculares, representando un
(70%) y el (30%) restante lo ocupa dientes multiradiculares.; del grupo

de dientes monoradiculares el mayor porcentaje lo tienen los incisivos
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con un (36%) seguido de los premolares con un (25%) y los caninos el
(9%), mientras que en el grupo de los multiradiculares el mayor
porcentaje se observa en los molares con (20%) y un (10%) en

premolares biradiculares.
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Tabla #4.- Distribucion de las Complicaciones en el Tratamiento Segun el
Tipo de Diente

Complicacion
Raiz Apertura |Instrumentacién |Obturacion |Total
Mono 2.33% 13.95% 44.19% 60.47%
Multi 0.00% 4.65% 34.88% 39.53%
Total 2.33% 18.60% 79.07%] 100.00%
45.00% -
40.00%-
" 35.00% 1
.% 30.00% 1
£ 25.00%
9 20.00%- O Mono
E 15.00% | B Multi
10.00%
e —
0.00% ‘ :
Apertura Instrumentacion Obturacién

Complicaciones

Fuente: Recoleccidén de datos epidemiologicos segun historias clinicas del
area de endodoncia de 4to afio y area de saneamiento basico de
la Facultad de Odontologia.

En la tabla #4, con la misma muestra utilizada se estudiaron
las complicaciones segun el tipo de dientes, analizando en que grupo
dentario ocurrieron las complicaciones y cual es la mas frecuente en

cada grupo, teniéndose que la mayor complicacion presentada fue en
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la obturacion con un (79,07%), posterior a estas estan las de
instrumentacion con un (18,60) y por ultimo las de apertura con un
(2,33%). En base a los grupos de los dientes y para confirmar lo antes
expuesto se tiene que los monoradiculares se complicaron en un
(44,19%) durantes la  obturacion, (13,95%) durante Ila
instrumentacion y en un (2,33%) al realizar la apertura; en la misma
situacion estan los multiradiculares que obtuvieron mayor porcentaje
en la obturacion con un (34,88%) mientras que durante la

instrumentacion es de (4,65%) y ninguna complicacion en la apertura
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Tabla #5.- Distribucién de Frecuencia Segun la Complicacion en el Tratamiento
de Acuerdo a la Arcada

complicacién
Arcada Apertura | Instrumentacion [ Obturacion| Total
SUP 0.00% 13.95% 58.14%]| 72.09%
INF 2.33% 4.65% 20.93%| 27.91%
Total 2.33% 18.60% 79.07%] 100.00%
60.00% 1
50.00% -
@ 40.00%- B Apertura
<
T 30.00%]
g OlInstrumentacion
o 20.00%- —
10.00% -: O Obturacion
0.00%
SUP INF
Arcadas
Fuente: Recoleccidn de datos epidemiologicos segun historias clinicas del

area de endodoncia de 4to afio y area de saneamiento basico de
la Facultad de Odontologia.

En la tabla #5, con la muestra de 100 historias, se hizo
referencia a la complicacion del tratamiento endodoéntico segun la
arcada dentaria (superior e inferior), como resultado se obtuvo en la

arcada superior mas complicaciones (72,9%) que en la arcada inferior

(27,91%)
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Tabla # 6.- Distribucion de las Complicaciones Segun el Total de los Casos

sobreinstrumentacion

Apertura

perforacion
scalon

obliteracion

sobreobturacion

subobturacion
otal

@ E
Complicacion| 2.38%]| 2.38%]| 4.76%]| 4.76%)] 4.76%] 14.29%| 66.67%]| 100.00%

70.00% -
B Apertura
60.00%
Operforacion
,» 50.00%-
.% 40.00% O sobreinstrumentacion
£ . 0
S 30.00% Oescalon
S ' o
0 20.00%- W obliteracion
10.00% O sobreobturacién
0.00% M subobturacion

Complicacién

Fuente: Recoleccién de datos epidemiologicos segun historias clinicas del
area de endodoncia de 4to afio y area de saneamiento basico de
la Facultad de Odontologia.

En la tabla #6, con la muestra de 100 historias clinicas, se
analizo cual fue la complicacion mas frecuente, teniéndose como
resultado que la subobturacion fue la mas presentada en los casos,

con al (66.67%), en segundo lugar la sobreobturacion, con un
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(14,29%) y en tercer lugar con un (4,76%) las complicaciones
ocurridas durante la instrumentacion ( sobreinstrumentacion,
escalon y obliteracion) mientras que las perforaciones y las

complicaciones durante la apertura ocuparon el (2,38%)

Ixxi



CAPITULO VI

INSTRUMENTO, QUE SE ANEXE A LA RESPECTIVA HISTORIA

CLINICA EN EL AREA DE ENDODONCIA Y SANEAMIENTO

BASICO, EN DONDE SE REGISTREN LAS COMPLICACIONES QUE

SE PUEDAN PRESENTAR DURANTE EL TRATAMIENTO

No DE HISTORIA

GRUPO ETARIO:

15/30anos

ENDODONTICO.

31/46anos

FECHA

47 /70anos

UNIDAD DENTARIA: (Coloque el numero del diente en el cuadro

correspondiente).

INCISIVO

CANINO

PREMOLAR

MOLAR

INDIQUE SI HUBO COMPLICACION, CON UNA X EN EL CUADRO

CORRESPONDIENTE.

APERTURA

TTO. DIENTE

EQUIVOCADO

CONDUCTO

INADVERTIDO

PERFORACION

DE FURCA
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INSTRUMENTACION

ESCALON PERFORACION FRACTURADE | OBLITERACION |SOBREINSTRUMENT.
RADICULAR INSTRUMENTOS
OBTURACION
SUBOBTURACION SOBREOBTURACION FRACTURA
VERTICAL
OTROS
PASO DE IIRIGANTE MAS ENFISEMA ASPIRACION O DEGLUCION DE

ALLA DEL APICE

INSTRUMENTOS

¢Se resolvio la complicacion?

Observaciones:

Firma del operador

Firma del docente
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CONCLUSIONES

Las complicaciones de la terapia endodéntica pueden ocurrir en
cualquiera de las fases del tratamiento como son apertura,
preparacion biomecanica y obturacion de los conductos, muchas
veces por las condiciones naturales anatomicas propias del diente a
tratar o por fallas de parte del operador, entre las que se encuentran
la falta de un analisis clinico y radiografico minucioso, falta de
atencion, preparacion cognoscitiva e iatrogenia, al realizar un
tratamiento de conducto lo que afecta el pronodstico del diente; por
esta razon se hace necesario el conocimiento y manejo de estas

situaciones para evitar fracasos en la Endodoncia.

Tenemos pues que, el estudio de las causas que dan origen a
las complicaciones permiten al operador identificar como incurrié en
el error; generalmente estos accidentes de procedimiento ocurren
por: falta de atencion clinica, fallas en el diagnoéstico, presencia de
conductos inaccesibles al operador (por alteraciones de la anatomia
interna), déficit de conocimientos, usos de limas rectas en conductos
curvos, instrumentacion excesiva, incontinuidad en el empleo de las

limas, dificil acceso y visibilidad durante el fresado, trabajar con
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instrumentos endodonticos fatigados y en mal estado, incorrecta
irrigacion durante la limpieza del conducto, acunamiento forzado del
cemento obturador, fuerzas excesivas con los condensadores, pérdida
de la constriccion apical, fallas en la determinacion de la longitud de
trabajo, barreras en el conducto, paso de irrigantes y de aire a traves
del apice, falta de un aislamiento correcto y absoluto, ademas de

actuar sin cautela ni paciencia.

En este sentido se comprende que prevenir que ocurran estos
accidentes es lo ideal, es por ello que se debe tomar en cuenta una
serie de medidas preventivas en todas las pautas del tratamiento,
conduciendo al éxito clinico y satisfaccion del paciente. Dentro de esta
perspectiva el odontologo debe realizar un diagnostico exacto
valiéndose de todas las herramientas para ello, procurando actuar de
manera organizada (paso por paso), prestar atencion estrecha a los
principios de cavidad de acceso pulpar, conocimiento exacto de la
anatomia de los dientes, uso adecuado de los instrumentos y que se

encuentren en optimo estado.

Al mismo tiempo se hace necesario precurvar los instrumentos

en los conductos que lo requieran y no forzarlos, establecer buenas
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longitudes de trabajo y mantenerlas a lo largo del procedimiento,
trabajar con delicadeza, uso de soluciones lubricantes, irrigacion
frecuente durante la preparacion aplicandola con lentitud sin ejercer
presion, con una aguja delgada que no se trabe en el conducto;
realizar una correcta conometria y condensacion eficiente al momento
de obturar obteniendo un perfecto sellado apical; también es
conveniente emplear siempre aislamiento absoluto asegurando los
instrumentos con hilo dental para evitar que sean aspirados o

ingeridos por el paciente.

Sin embargo uno de los componentes mas importante es como
resolver el caso cuando se presenta; debido a que se requiere de un
manejo y abordaje clinico para la correccion del percance que
depende del tipo y gravedad del accidente. Cuando se trata un diente
equivocado la solucion esta en realizar la endodoncia de los dos
dientes, si se paso algin conducto inadvertido se debe buscar, tratar,
obturar, por otra parte al realizar una perforacion cameral o radicular
que sea accesible se optara por sellar la perforacion con materiales
biocompatibles y adecuados, si no es accesible levantar colgajo

quirurgico para alcanzar el sitio y sellarlo, otras veces realizar
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apiceptomia, lo mas importante es sellar eficazmente el lugar de la

perforacion.

Ahora bien cuando se ha formado un escalon se debe conseguir
la longitud de trabajo y recapitular en conjunto con lubricantes, por
otro lado al fracturarse un instrumento en el conducto lo ideal es
lograr pasar al lado del fragmento y desalojarlo por medio de
irrigacion y aspiracion, en caso contrario se pueden utilizar
dispositivos y técnicas modernas como el ultrasonido, se explica que
en la sobreinstrumentacion al afectarse la conformacion apical se
debe limar consecutivamente el conducto para que quede en cuello de
botella y retenga una punta maestra preformada o rellenar con

hidroxido de calcio.

En una obturacion corta lo ideal es el retratamiento del caso, si
por el contrario se esta en presencia de una sobreobturaciéon que ha
causado patologia sintomatica hay que recurrir a la cirugia otras son
bien toleradas por el organismo, el peor pronédstico lo tienen las

fracturas verticales porque se recurre la exodoncia.
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En el estudio realizado con 100 historias clinicas obtenidas del
area de Endodoncia de 4to ano y area de Saneamiento Basico de 5Sto
ano sobre la frecuencia de las complicaciones durante el tratamiento
endodontico, se concluyé que la mayoria de los pacientes que
acudieron a la consulta son de edades comprendidas de 15 a 30 anos,
que el mayor numero de complicaciones se registraron en pacientes
de edades comprendidas entre 47 y 70 anos; al mismo tiempo se
afirma que en las areas clinicas antes mencionadas se trataron
endodonticamente mas los dientes monoradiculares, teniéndose

mayores porcentajes en los incisivos.

Cabe destacar que la mayor complicacion presentada fue en la

obturacion, en dientes monoradiculares y en la arcada superior; en

cuanto al tipo de complicacion la mas frecuente fue la subobturacion.
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RECOMENDACIONES

% A los profesores de las Catedras de Endodoncia y Saneamiento

X/
L X4

Basico, para que hagan énfasis en la prevencion de las
complicaciones, a sus alumnos durante su preparacion
académica y apliquen el uso del instrumento disenado por este
trabajo de investigacion para registrar las complicaciones del

tratamiento endodoéntico en la historia clinica.

A los estudiantes de Odontologia para que mejoren su nivel
cognoscitivo acerca del tema y de la materia de Endodoncia
contribuyendo a una mejor formacion profesional y para que

procedan con ética.

A los profesionales de la Odontologia, debido a que este trabajo
se presenta como una fuente amplia de conocimiento e
investigacion optimo para cualquier consulta clinica y

bibliografica.
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