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RESUMEN

La falta de conocimiento del protocolo endoddntico puede conllevar a accidentes
durante el procedimiento endoddntico, lo cual da como resultado una alteracién
en el plan de tratamiento y por ende en el prondstico de la pieza tratada,
invirtiendo tiempo, esfuerzo fisico y dinero. El objetivo de este trabajo es
determinar los errores mas comunes cometidos por los estudiantes de décimo
semestre de la Facultad Piloto de Odontologia (FPO) de la Universidad de
Guayaquil (UG) durante el procedimiento endododntico. La metodologia
empleada fue transversal, descriptiva y no experimental. En este estudio se
realizaron encuestas a 100 estudiantes de décimo semestre con el fin de obtener
informacion acerca de los errores y aciertos mas comunes que se cometen
durante el procedimiento endoddntico. De los resultados obtenidos se obtuvo
gue el mayor porcentaje de los estudiantes realizaron un adecuado protocolo
endododntico. Se concluy6 que el uso inadecuado y la falta de conocimiento del
instrumental pueden ocasionar fracasos y favorecer posibles complicaciones; asi
como también, seguir un correcto manejo del protocolo nos encaminard al éxito

del tratamiento.

Palabras claves: endodoncia, encuesta, protocolo, errores, instrumental,
estudiantes.



ABSTRACT

The lack of knowledge of the endodontic protocol can lead to accidents during
the endodontic procedure, which results in an alteration in the treatment plan and
therefore in the prognosis of the treated piece, investing time, physical effort and
money. The objective of this work is to determine the most common mistakes
made by the tenth-semester students of the Faculty of Odontology (FPO) of the
University of Guayaquil (UG) during the endodontic procedure. The methodology
used was transversal, descriptive and not experimental. In this study, surveys
were conducted to 100 tenth-grade students in order to obtain information about
the most common mistakes and successes made during the endodontic
procedure. From the results obtained, it was found that the highest percentage of
students performed an adequate endodontic protocol. It was concluded that the
inadequate use and the lack of knowledge of the instruments can cause failures
and favor possible complications; as well as, following a correct handling of the
protocol will direct us to the success of the treatment.

Keywords: endodontics, survey, protocol, errors, instrumental, students.



INTRODUCCION

Este trabajo de tipo investigativo, tiene el objetivo de demostrar las falencias y/o
carencias que los compafieros estudiantes de la Facultad Piloto De Odontologia
(FPO) de la Universidad de Guayaquil(UG) tienen en conocimiento académico,
como en la practica de tratamiento de conducto y las técnicas modernas de
endodoncia mediante encuestas que miden el grado de percepciéon de los
compaferos estudiantes, sobre los tratamientos de conducto que ya han

realizado o estan realizando en el actual periodo.

Con este trabajo se podra lograr no solamente obtener cuadros estadisticos y
resultados de los diferentes errores comunes de los estudiantes, sino también
podré colaborar como aporte investigativo para el area de la céatedra de
Endodoncia y sus docentes, quienes asi podran tomar acciones sobre los
resultados arrojados por esta investigacion y corregir aquellas falencias y/o
carencias de los compafieros estudiantes que vienen cursando en semestres

menores al nuestro.

De esta manera la FPO, nos ayudara a brindar un mejor servicio a nuestros
pacientes que acuden a la Clinica Integral del Adulto y el Adulto Mayor a
realizarse tratamiento de conductos; asimismo concientizar a los compaferos
estudiantes sobre la importancia de respetar el protocolo endodontico, los
riesgos y las compilaciones que pudiesen llegar a presentar durante la

realizacion del tratamiento.



CAPITULO |

1. EL PROBLEMA

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Irrespetar el protocolo de tratamiento endododntico conllevan al fracaso del mismo
en la mayoria de ocasiones, ya sea a corto o largo plazo, y quizas pueda hasta
llegar desembocar en problemas mayores como el edentulismo, siendo entonces
el operador el responsable de mantener las funciones habituales de un diente

endodonciado en boca.

1.1.1 Delimitacion del problema

Lugar: Clinica Integral del adulto y el adulto mayor de la Facultad Piloto de
Odontologia de la universidad de Guayaquil

Tiempo: Junio - Julio

Problema: Errores en el tratamiento endodontico

Tema: “Errores mas comunes cometidos por los estudiantes de décimo semestre
de la facultad piloto de odontologia de la Universidad de Guayaquil durante el
tratamiento endoddntico”

Area: Odontologia

Campo: Salud

Linea de investigacion:

Salud Oral, Prevencion, Tratamiento Y Servicio En Salud



Sublinea de investigacion:

Epidemiologia Y Practica Odontologica

1.1.2 Formulacién del problema
¢, Cual es la percepcion de los estudiantes del décimo semestre de la Facultad

Piloto de Odontologia de la U.G sobre errores comunes en endodoncia?

1.1.3 Preguntas de investigacion

e ¢;Cuantas investigaciones similares existen acerca de los errores
endododnticos mas comunes realizado por estudiantes de décimo
semestre de la FPO de la UG?

e (Qué tipos de beneficios ofrecera esta investigacion a los estudiantes de
la FPO de la UG?

e (Qué resultados aplicables ofrecerd esta investigacion para los
estudiantes de la FPO de la UG?

e (Qué aporte brindara esta investigacion a la odontologia?

1.2 JUSTIFICACION

Con este trabajo podré lograr no solamente obtener cuadros estadisticos y
resultados de nuestros errores como operadores, sino también podré colaborar
como aporte investigativo para el area de la catedra de endodoncia y sus
docentes, quienes asi podran tomar acciones sobre los resultados arrojados por
esta investigacion y corregir aquellas falencias y/o carencias de los comparfieros
estudiantes que vienen cursando en semestres menores al nuestro.

EL siguiente trabajo de investigacion tiene como objetivo analizar los diferentes
errores que pueden ocasionar los estudiantes de décimo semestre al realizar un
tratamiento endodontico en clinica integral de la FPO de la UG. En base a este
analisis se lograra conocer cuales son los errores mas comunes causados por

los estudiantes del décimo semestre de la FPO de la UG, para que asi los demas



estudiantes tengan un mayor conocimiento sobre la importancia de seguir un
correcto protocolo y de conocer todas las variables que hay que tomar en cuenta

al manipular el instrumental endodontico.
1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general
Determinar los errores mas comunes cometidos por los estudiantes de décimo

semestre de la FPO de la U.G durante el procedimiento endoddntico.

1.3.2 Objetivos especificos

v Analizar la percepcién de los estudiantes de décimo semestre de la FPO
acerca del protocolo en el tratamiento endodontico.

v/ Evaluar el uso del instrumental endodéntico en los alumnos de décimo
semestre.

v' Identificar la importancia de realizar un correcto protocolo endodontico.

1.4 HIPOTESIS

¢ Si se aplica una encuesta a todos los estudiantes del décimo semestre de la
FPO de la UG, se determinan los errores mas comunes segun la percepcion de
los estudiantes?

1.4.1 Variables de la Investigacion

1.4.1.1 Variable Independiente:

Protocolo endoddntico: indicador; secuencia mas frecuente.
Diagnostico: Indicadores; piezas con o sin valor estratégico, patologia pulpar o

periapical.

1.4.1.2 Variable Dependiente:

Errores mas comunes cometidos por los estudiantes de décimo semestre de la
FPO de la UG.



1.4.2 Operacionalizacion de las variables

Variables Indicadores
Variables intermedias Metodologia
Variable
Independiente e Tipode Absoluto
aislamiento Relativo

Protocolo

endodontico: Hipoclorito

indicador; e Soluciones Clorhexidina

secuencia mas
frecuente.
Diagnostico:
Indicadores;
piezas con o
sin valor
estratégico,
patologia
pulpar o
periapical.

Variable
Dependiente:
Errores mas
comunes
cometidos por
los estudiantes
de décimo
semestre de la
FPO de la UG.

Irrigadoras

e Profundidad de
la aguja

irrigadoras

e Instrumentacion

mecanica

e Esterilizacion de

instrumental

e Secuencia

radiografica

Suero fisioldgico
EDTA

Tercio cervical
Tercio medio

Tercio apical

Lima recta

Lima precurvada

Temperatura

Tiempo

Inicial
Conductometria
Conometria
Penachos

Final

Encuesta




CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
El principal objetivo de un tratamiento endodontico es evitar que se forme alguna
patologia periapical y en caso de ya presentarla evitar que se expanda y tratarla

para una recuperacion total. (Polanco, 2008).

Las etapas mas importantes del tratamiento endoddntico es la preparacion
mecanica, quimico mecanica o biomecanica y existe un protocolo general para
dicha intervencion. Gracias a la preparacion mecanica dada por el instrumental
endodontico y la preparacién quimica dada por los productos irrigadores es
posible lograr una correcta limpieza y desinfeccién del conducto radicular.
Existen 2 clases de tratamientos endoddnticos: biopulpectomia cuando se trata
de una pulpa aun en estado vital necropulpectomia cuando la pulpa esta en
estado no vital (Schilder, 2013).

En casos de pulpitis por consecuencia de infeccién, los microorganismos se
encuentran concentrados en los cuernos pulpares, es decir que el interior de los
conductos aun no esta infectado del todo. Este hecho cientifico tiene como

consecuencia dos antecedentes importantes en relacion con las pulpectomias:

e Principios de asepsia y antisepsia durante el procedimiento es muy

importante; asi se podra evitar que los microorganismos alcancen a



contaminar el sistema de conductos radiculares. En las pulpectomias
tenemos que preocuparnos por prevenir la contaminacion del conducto y
no por eliminar la infeccion (Schilder, 2013).

e La pulpa es eliminada por completo y el conducto queda conformado y
desinfectado para luego obtura con un material biocompatible que
proporcione un sellado tridimensional. Y como resultado un prondstico

favorable en el tratamiento (Schilder, 2013).

Para obtener éxito, es importante seguir paso a paso el protocolo empleado para
el tratamiento. Sin embargo, por un sinnimero de motivos, muchos odontologos
no respetan dicho protocolo y ponen en riesgo el prondstico del diente tratado.
Los principales errores del profesional al realizar un tratamiento endoddntico se

citan a continuacion.
2.2Llenar historia clinica

Es de mucha importancia la elaboracién de una correcta historia clinica, tanto
para el procedimiento como para terapia farmacologica previa o posterior al
tratamiento. Conocer el estado de salud general del paciente previo a ser
atendido es obligacion de todo profesional, por lo tanto, los principales problemas

gue hay que tener en cuenta al realizar la historia clinica son:

* Problemas cardiacos: Los pacientes que sufre problemas cardiacos
normalmente toma antihipertensivos, lo cual en muchos casos no es
recomendable usar mas de dos cartuchos de epinefrina y algunas veces no
deben ser tomados con AINES.

* Problemas gastricos: impiden el suministro de AINES.

* Diabetes: especialmente de tipo |, ya que no se recomienda usar dos cartuchos
de epinefrina por cita.

» Asma: contraindica la administracion de AINES.

* Embarazo: implica tomar las precauciones dependiendo el trimestre de

embarazo.

No hacer dicha historia clinica a un paciente que presente algun problema

sistémico, puede complicar potencialmente su estado de salud (Caldera, 2001).



2.3 Técnica de anestesia

Muchos pacientes temen los procedimientos de endodoncia debido a una
preocupacion sobre el dolor y es debido a que no reciben un procedimiento

anestésico adecuado (Keiser, 2002).

Es muy necesario la aplicacion de una correcta técnica de anestesia por
multiples motivos: pulpa aun vital, inflamacién del periodonto, aspecto
psicolégico del paciente. La ausencia de dolor durante el tratamiento
endoddntico permite un buen control sobre el paciente y el tratamiento (Garcia,
2014).

2.3.1 Anestesiar casos de necrosis pulpar

Algunos profesionales piensan que no es necesario administrar anestésico en
casos donde existe necrosis pulpar, ya que justifican que el nervio estd muerto y
no deberia existir dolor alguno. Sin embargo, la fibra nerviosa es muy resistente
a la destruccién y es lo ultimo en sufrir lisis dentro del conducto debido a que las
fibras nerviosas estan rodeadas de un gran numero de fibras colagenas. No
anestesiar dientes necréticos puede hacer que el paciente sienta dolor al llegar
con el instrumental al tercio apical. Por esa razon se recomienda anestesiar

casos de necropulpectomia (Caldera, 2001).

Antes de anestesiar al paciente es necesario:
e Haberle realizado las pruebas de diagndstico al diente a tratar.

e Tener el conocimiento de la técnica de anestesia adecuada para el

tratamiento.

e Haber elegido el anestésico ideal de acuerdo a la historia clinica del

paciente.

e Estar preparado ante una emergencia (Garcia, 2014).
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2.3.2 Anestesiafallida
Si no se logra anestesiar al paciente después de varios cartuchos, se debe dejar

el tratamiento para otra cita y valorar si el paciente necesita de medicacion
Precauciones.

¢ No dejar solo nunca al paciente.

¢ No inyectar nunca en un orificio anatomico.

e Evitar movimientos bruscos (Garcia, 2014).

2.4 Aislamiento absoluto

En todo el procedimiento endoddntico es obligacién del operador aislar la pieza
a tratar y es importante recordar que si un diente no puede ser aislado habra que
evaluar si es apto para restaurarlo. El dique evitara la filtracion de irrigantes a la
boca del paciente e impedir4 el paso de saliva hacia el diente a ser tratado,
también impide que algun instrumental se introduzca en la cavidad oral, adicional

a esto también proporcionara mejor visualizacién al operador (Caldera, 2001).

Por otra parte es necesario el uso del aislamiento absoluto para proteger tejidos

blandos de sustancias irritantes (Diaz, 2017).

2.5Toma radiografica
La radiografia es una ayuda de mucha importancia en endodoncia para el
diagnéstico, el procedimiento y el control del tratamiento (Méndez, 2008).
Es importante la toma de las principales radiografias que son: preoperatoria o
inicial, longitud de trabajo o conductometria, conometria, penachos vy final.
Consider6 que no tomar una de estas principales radiografias pone en riesgo el

procedimiento (Caldera, 2001).

Moreinis et al. Recomiendan tomar de 2 radiografias iniciales; una ortoradial y la

otra mesializada o distalizada (Caldera, 2001).
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Skidmore, en 1979, indic6 que mientras mas paralela sea la toma de la
radiografia, mas fiel sera la muestra radiografica con respecto a la pieza a tratar
como por ejemplo; la longitud aproximada, ancho mesiodistal, curvatura apical,

posicion del conducto, numero de raices y de conductos (Caldera, 2001).

2.5.1 Técnicas paralatoma de radiografias periapicales

Las técnicas mas utilizadas por los endodoncistas en la técnica del paralelismo
y la técnica de bisectriz, en la técnica de paralelismo la radiografia debe ser
colocada en angulo recto a los rayos y paralela al eje longitudinal del diente de
esta manera se asegura que no se acorte ni se alargue la imagen es decir que
tendremos una imagen sin distorsion, y usando posicionadores se puede evitar
gue la difusion de rayos. La técnica de bisectriz se realiza cuando el haz de rayos
es perpendicular a la bisectriz formada por el eje del diente y la pelicula, no se
necesita posicionadores pero tiende a reproducir imagenes distorsionadas sobre
todo si se modifican los angulos de haz de rayo o la posicion de la pelicula
radiografica. Segun investigaciones entre la técnica de paralelismo y bisectriz no
hay diferencias significativas entre estas 2 técnicas en cuanto una sea mejor que
la otra (Méndez, 2008).

2.5.2 Errores en lainterpretacion de las radiografias
No es recomendable para un diagnéstico definitivo basarse solamente en la
radiografia, sino también complementar con pruebas de sensibilidad pulpar.
Conjuntamente con las pruebas térmicas, el diagndstico sera de certeza si la
vitalidad es positiva y la zona radiollcida periapical es una estructura anatémica

gue se desplaza (Méndez, 2008).

2.5.3 Los rayos X se utilizan en endodoncia para:

Es una ayuda en el diagnéstico de las alteraciones de los tejidos duros y
blandos.

e Nos muestra donde se encuentra y que morfologia presentan los tejidos.
e Evaluar la conductometria.

e Mostrar presencia de otro conducto.

e Nos muestra tejido en proceso de calcificacion.
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e Examinar la ubicacién relativa de la pieza en posicién vestibulolingual y
mesiodistal.

e Confirmar la posicion y adaptacion del cono principal de obturacién
(condensacion lateral).

e Afirmar la correcta ubicacion del cono principal y la obturacion final de la
pieza.

e [Favorece a la ubicacion de cuerpos extrafios: como limas fracturadas,
restos de postes metdlicos, residuos de gutapercha, extrusion de
cementos.

e Evaluar el éxito o fracaso del tratamiento endodontico durante el

seguimiento de paciente a largo plazo (Méndez, 2008).

2.6 Apertura
Segun Polanco (2008) Describio, que unos pasos claves para una
instrumentacion es realizar un correcto acceso. De manera habitual se toma en
cuenta la forma que va a tener el acceso, puesto que este debia ser tan
conservador como fuera posible intentando no desgastar tejido sano. Sin
embargo, la tendencia se ha reformado un poco, manteniendo la idea de ser
conservadores en cuanto a que el acceso debe conservar la mayor cantidad de
tejido sano como sea posible, pero si hay necesidad de hacerlo, el acceso debera

hacerse un poco mas grande para mejorar la calidad del mismo.

Puede considerarse que, al realizar un mal acceso cameral, dificultara la
remocion de cuernos pulpares de la cadmara, lo cual podra ocasiones una
pigmentacién de la corona postratamiento endodontico, lo cual puede
considerarse un fracaso. También es importante agregar que una mala extension
de un acceso cameral va a dificultar la visibilidad y la instrumentacion del

operador, lo que como resultado dara una obturacién deficiente (Polanco, 2008).

Gutmann y Castellucci, explicaron parametros que hay que tomar en
consideracion cuando se va proceder a la apertura de la camara pulpar; para
empezar en los dientes anteriores es de vital importancia la del puente lingual e
incisal de esta manera se va conseguir una comunicacion directa que lleve al

sistema de conductos radiculares, ademas va a facilitar la ubicacién de
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conductos accesorios en los dientes anteriores y premolares inferiores (Caldera,
2001).

La meta de una buena cavidad de acceso es facilitar al operador un trayecto
natural o inmediato y sin obstrucciones hacia la constriccion apical lo cual va a
simplificar la instrumentacién biomecénica y de esta manera obtener una

obturacion correcta de todo el conducto radicular (Caldera, 2001).

Anatomicamente hay existen variaciones en coOmo estan constituidas las
camaras pulpares en cada una de las piezas dentarias, por lo que generalmente
el eje longitudinal del diente va a definir donde se encuentra el sistema pulpar.
Una desviacion de la ruta trazada por ese eje o falta de atencion por parte del
operador en cuando al grado de inclinacién axial natural de una pieza dentaria,
en concordancia con las piezas dentarias vecinas y los tejidos de soporte, puede
desembocar en una excesiva eliminacion de tejido dental lo cual conlleva a falsas

vias o0 escalones en varios niveles de la pieza dentaria (Caldera, 2001).

A medida que los pacientes empiezan a tomar conciencia sobre el cuidado de
sus piezas dentarias, va a ver un aumento en la solicitud de los tratamientos de
conducto en las piezas dentarias que con tratamientos menos conservadores
hubiesen sido diagnosticados para extraccién. Con regularidad estas piezas
dentarias que se van a someter a un tratamiento de conducto, vienen con
antecedentes de restauraciones y calcificaciones, por lo cual va a aumentar la
dificultad para el operador cuando va a buscar el sistema de conductos. De la
misma manera los traumas o antecedentes por los que ha sido sometida la pieza
dentaria pueden cambiar las dimensiones de la misma, lo cual va a complicar la

visibilidad mediante radiografias (Caldera, 2001).

Pueden existir complicaciones por ejemplo una mala ubicacion de la camara
pulpar o en el sistema de conductos, también pueden ocurrir perforaciones en
cualquiera de los tercios radiculares del sistema de conductos, la excesiva
eliminacién de tejido sano por una apertura camera excesivamente grande de
manera innecesaria, por lo cual va a requerir un proceso restaurador de mayor

complejidad, por complicaciones como estas es de vital importancia una correcta
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evaluacion de la pieza dentaria antes de empezar el tratamiento, para con ello

llevar el tratamiento de una manera mas cuidado y exitosa (Caldera, 2001).
Incisivos Superiores e Inferiores.

Para comenzar el abordaje de los incisivos, se debe ubicar la fosita lingual de los
mismos que se posiciona en el vértice que se ubica hacia cervical del diente,
prestando especial atencién a no desgastar el cingulo de la pieza. Por otra parte
las paredes laterales mesial y distal tienen divergencia en la superficie ubicada
en el centro de la fosa que se dirige a los angulos incisales de la pieza dentaria
(Rodriguez, 2016).

Para los incisivos inferiores no va a ubicarse la referencia de la fosita, sin
embargo se usara el vértice como el indicador para el abordaje de la pieza
(Rodriguez, 2016).

Caninos superiores e Inferiores

En los caninos el abordaje va a darse en el tercio medio, por el sentido inciso-
gingival y mesio-distal, de esta manera se obtiene un acceso con paredes que
van a tener convergencia hacia el fondo pulpar de la pieza dentaria. El acceso
tendra mas una forma ovalada en comparacion la de los incisivos que es mas

triangular (Rodriguez, 2016).
Premolares Superiores.

Para el acceso de las piezas bicuspides superiores o premolares superiores, hay
gue tomar en cuenta la cara oclusal de la pieza, en la que se va a ubicar el surco
central en el medio de la distancia mesio-distal. Después habra que extender en
sentido vestibulo-palatino, sin sobrepasar las cimas de las cuspides de la pieza.
Sus paredes van a tener convergencia hacia el fondo de la cavidad pulpar, esto
dard como resultado un acceso con una forma ovalada con su eje (Rodriguez,
2016).

15



Premolares Inferiores.

En las piezas bicuspides inferiores, el punto de referencia sera la el surco central
de la cara oclusal de la pieza dentaria, extendiéndose en sentido mesio-distan
sin sobre pasar las fositas laterales, y extendiéndose de manera vestibulo-
lingual hasta un milimetro antes de las cimas cuspides de la piezas, esto dara
como resultado un acceso de tipo oval el cual permitirda una mejor visibilidad e

instrumentacién de parte del operador (Rodriguez, 2016).

Como generalidad, es preciso entender que en cualquier pieza dental que
necesite tratamiento endoddntico, se debe valorar, antes que nada, las
condiciones generales de la pieza, principalmente el estado periodontal y la
condicion para la rehabilitacion de esta. Cuando lo anterior ya esté determinado
y se decide iniciar el tratamiento endodontico, se deben seguir varios principios
basicos que a continuacion se detallan:

e Contar siempre con una buena radiografia inicial (idealmente se
recomienda, al menos, una ortoradial y una disto o mesio radial) donde se
pueda "leer" la anatomia cameral y radicular.

e Conocer las formas de acceso o apertura radicular y sus posibles
variaciones.

e El contorno de la apertura siempre estara determinado por la anatomia
interna de la cdmara pulpar y los conductos radiculares.

e Eliminar, en su totalidad, la caries existente antes de penetrar a camara
pulpar; nunca realizar el acceso endodontico a través de una caries.
Deben también eliminarse las restauraciones defectuosas y todo el tejido
dental socavado que pueda fracturarse durante los procedimientos
endodonticos.

e Reconstruir adecuadamente, de ser necesario, la pieza por tratar.

e El acceso endoddntico se puede realizar a través de restauraciones si
estas se encuentran en buen estado. Las coronas provisionales se deben
remover, las coronas permanentes pueden ser perforadas si esto no va a
comprometer su ajuste.

e Realizar siempre el acceso endodontico en su ubicacién correcta.
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e La apertura cavitaria debe proveer un acceso directo al sistema del canal
radicular, y sin interferencias, hasta la constriccion apical, limite apical de
la preparacién biomecanica y la obturacion.

¢ No se debe destruir tejido dental en forma innecesaria (Mayorga, 2005).

2.6.1 Perforacion durante el acceso

Las consecuencias de no realizar una correcta planificacién del tratamiento,
puede desencadenar en aperturas excesivamente grandes, las cuales pueden
tener desviaciones de la posicién original, y en caso mas agravados, pueden
llegar a terminar en perforaciones laterales de las paredes de la pieza dentaria.
Las perforaciones que se ocasiones por encima de la linea cervical de la pieza
dentaria no presentan un mal prondstico por lo que pueden ser restauradas con
mayor facilidad, sin embargo si la perforacion se extiende por debajo de la linea
cervical puede desencadenar problemas en los cuales sea necesario un tipo de
correccién quirdrgica para restablecer el espacio biologico de la pieza (Polanco,
2008).

Una perforacion endodontica se define como una falsa apertura que se
localizaran en cualquiera de los tercios de la raiz de la pieza dentaria, lo cual va
a desembocar en una comunicacion entre el sistema de conductos y los tejidos
de soporte de la pieza dentaria. Esto es consecuencia por lo general de una falta
de conocimiento del sistema de conductos por parte del operador (Caldera,
2001).

Para definir un tratamiento conducto como exitoso, se debe tener en cuenta
parametros como un correcto diagnostico de la patologia de la pieza dentaria y
con esto un correcto plan de tratamiento de la misma. Con esto el prondstico de

la pieza dentaria sera favorable (Caldera, 2001).

Kvinnsland realizo una investigacion en la cual se analizaban 55 casos con
perforaciones, en las cuales concluyo que los procedimientos que mayormente
terminan e perforaciones son la localizacion de conductos que presentan

calcificaciones, puesto que la permeabilizacion e instrumentacion de los mismos,
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es mas complicada en estos, en cuanto a la frecuencia establecié que tenian
mayor prevalencia en dientes del maxilar superior, puesto que la visibilidad es

mas complicada (Caldera, 2001).

2.6.2 Normas para evitar las perforaciones:

e Conocer la morfologia pulpar de la pieza dental a tratar, conocer las
pautas y como realizar una correcta apertura aquel diente.

e Tener buen criterio en la posicion y buena visibilidad

e Tener en cuenta en los conductos estrecho el paso del instrumental
sobretodo de la lima 25 a la 30 que es en el cambio que mas se produce

las perforaciones (Caldera, 2001).

Otras sugerencias para evitar perforaciones en el momento de la apertura

mencionadas por Moreinis son:

e Posicionar la fresa perpendicular a la cara oclusal del diente
e Determinar la posicion del diente
e En caso de mal posiciones dentarias, se puede realizar sin el aislamiento
hasta llegar préximo al espacio pulpar.
e Usar fresas de baja velocidad
e Si es necesario usar fresas de tallo largo para evitar la inclinacion del
contrangulo.
En el caso de caries en el angulo de los incisivos, debe extenderse la cavidad de
acceso hacia la cara palatina o lingual, acercandonos lo mas posible a la forma
descrita para los incisivos, tratando de eliminar la menor cantidad de tejido
dentario, siempre y cuando no se ponga en riesgo la buena instrumentacién
(Caldera, 2001).

En los casos de caries interproximales extensas, recomendamos la
reconstruccion provisional de la cavidad con caries o bien extenderla hacia la
cara palatina o bucal, dependiendo siempre de la cantidad de tejido dental

(dentina y esmalte) que pueda quedar entre la cavidad de caries y el punto
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quirdrgico de acceso, asi como del trabajo futuro que se tenga planificado para

este diente sobre todo para el sector anterior superior e inferior (Caldera, 2001).
2.7 Localizar todos los conductos

Al momento de no encontrar un conducto, no sera instrumentado ni retirado la
pulpa dental, lo que llevara a posibles sintomas, es decir a fracasos del
tratamiento. Se debe explorar y localizar los conductos, recordando la anatomia
gue presentan las piezas, por ejemplo es importante considerar que los incisivos
inferiores presentan dos conductos con un porcentaje de 40%; los segundos
premolares superiores pueden presentar dos conductos con un porcentaje de
40% (Cohen, 2011).

2.8 Preparar el tercio cervical del conducto

Es importante ensanchar el tercio cervical porque puede ocasionar posible
creaciones de escalones, obliteracion apicales, e incluso perforaciones

coronales y apicales (Polanco, 2008).

2.9Precurvar las limas

Hay que preparar la lima antes de ingresarla al conducto para que esta se adapte
y logre tener una similitud a el conducto a esta accion se la conoce como
‘Precurvar la lima’. Es muy poco comun que nos encontremos con un conducto
totalmente recto a pesar que radiograficamente se muestre asi, pero hay que
recordar que la radiografia nos muestra una imagen 2D, eso por esa razén que
no debemos confiarnos de la radiografia al 100%. Para realizar un tratamiento
endodontico de la mejor manera es necesario conocer detalladamente la

morfologia de los conductos (Vieira, 2015).

El principal objetivo al momento de realizar una preparacion del conducto
consiste en obtener una limpieza y conformacién del mismo, conservando su
morfologia original. El fin es lograr conformar un conducto con conicidad
uniforme y con un tope en la parte apical que nos facilite un sellado hermético al

momento de ser obturado (Sabillon, 2008).

19



Sin embargo se presentan dificultades para realizar dicho propdésito, sobretodo
en conductos curvos y estrechos y como resultado es frecuente cometer errores
tales como Zip, escalones, transportaciones de conducto, perforaciones, pérdida
de longitud de trabajo etc. (Sabillon, 2008).

Se ha ido implementando muchas técnicas e instrumentales para minimizarlos
errores y facilitar la preparaciéon durante la conformacion de los conductos
estrechos y con curvatura. Sin embargo, no es posible que un instrumental o una
técnica resulte ideal en la prevencion errores por si sola, es necesario el
cumplimiento de principios basicos tales como el uso continuo de irrigantes y
guelantes, una correcta apertura, mantenimiento de la permeabilidad,
precurvacion de la lima, etc. Si se falta a estos principios vamos a tener un alto

margen de error en nuestro tratamiento endodoéntico (Sabillon, 2008).
Prevencion:

e Precurvar los ultimos 3 0 4 mm de la lima.

e No forzar la lima apicalmente.

e Una vez colocada la lima a la longitud de trabajo usarla con movimientos
cortos de limado (1 a 3 mm de amplitud de entrada y salida)

e Instrumentar con limas secuencialmente.

¢ Irrigar abundantemente para lubricar lo suficiente el conducto y eliminar

barrillo dentinario.

Con una lima 15 se pasa el bloqueo. Se precurva 45 grados en los ultimos 30 4
mm y se rota hasta encontrar el conducto. Una vez encontrado se dan pequefos
movimientos de vaivén. Sin retirar la lima se toma una radiografia para
comprobar la longitud deseada y limar circunferencialmente para remover el
tapdn (Sabillon, 2008).

2.10 No irrigar adecuadamente

El éxito de una endodoncia se logra cuando el conducto es totalmente
desinfectado en todas sus dimensiones removiendo tejido organico e inorganico.

Siendo lairrigacion una de las fases del tratamiento encargada de disolver dichos
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tejidos. Los irrigantes desempefian un papel importante en la desinfeccion del
conducto, disolucion de barrillo dentinario, disolucion de restos pulpares, ademas
previene la acumulacion de residuos a nivel apical. Pero hay que tener en cuenta
gue un solo irrigante no es capaz de cumplir con todas esta funciones, por lo que
es indispensable la interaccion con otro irrigante para abarcar con todo lo antes

mencionado (Britto Ebert Falcon Guerrero, 2017).

Durante la irrigacion manual se produce el efecto verturi que es un aumento de

la velocidad del irrigante y una disminucién de la presion (Alarcén, 2014).

2.10.1 Irrigantes mas usados:

e NaOCL(hipoclorito de sodio)

e EDTA etilendiamino

e Solucion fisiolégica

e Agua de Cal (hidroxido de calcio a saturacion)
e CHX (clorhexidina)

2.10.2 Funcion de la Irrigacion ideal:

e Disolucién de materia organica

e Disolucién de materia inorganica

e Accion antibacterial

e Capacidad para arrastrar desechos del conducto

e Accion lubricante
2.10.3 Hipoclorito de sodio ( NaOCL)

El hipoclorito de sodio es el irrigante ideal para los tratamientos de Endodoncia,
por mas de 70 afios no existe en el mercado odontoldgico otro irrigante que lo

reemplace debido a sus caracteristicas, (Fruttero, 2003).
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El hipoclorito de sodio es definido por la Asociacién americana de endodoncia que
es color verde-amarillento, de consistencia liquida, palido, con un pH de 12, su olor
es acloro, y su accion es disolver tejido organico y necrético, siendo un gran agente

antimicrobiano (Bahena, 2012).

El Hipoclorito de sodio ha demostrado ser un agente antibacteriano capaz de actuar
contra bacterias de amplio espectro. Por otra parte, puede ocurrir accidentes con
hipoclorito de sodio al contacto con los tejidos periapicales y blandos, teniendo
como resultado efectos inflamatorios, edemas equimosis y hematomas, es buen
lubricante y blanqueador. Posee baja tensién superficial lo que le permite penetrar
mejor en los tubulos dentinarios, por lo tanto, al ser utilizado en la irrigacion final
refuerza una mejor penetracion del material de obturacion en los canales
accesorios. No utilizar hipoclorito de sodio permitira que restos de tejido pulpar no
sean eliminados por completo dentro del sistema de conductos radiculares y

puedan producir un fracaso del tratamiento (Fruttero, 2003).

Segun Martins et al. (2014), afirmaron que durante la instrumentacion los
conductos accesorios, e irregularidades anatomicas puede ser llenado con
escombros, restos de pulpa necrotica, y microorganismos. De acuerdo con Peters
et al, al menos 35% de la superficie del conducto radicular permanece sin
instrumentar independientemente de la técnica de preparacion del canal. Por lo
tanto, el uso de irrigantes es vital para la preparacion quimiomecanica porque
eliminan el tejido de la pulpamicroorganismos, la capa de frotis y escombros;
neutraliza endotoxinas; y lubrica las paredes del canal ademas de desinfectar las
areas que son inaccesibles para los instrumentos. El hipoclorito de sodio (NaOCI)
y la clorhexidina (CHX) tienen un efecto antibacteriano contra microorganismos
presentes en el sistema de conductos radiculares. Ademas, NaOCI es capaz para
disolver el tejido organico, y CHX muestra un efecto residual o sustantividad
(Fruttero, 2003).
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Segun Walton et al, recomiendan para mayor seguridad utilizar el hipoclorito de
sodio al 5.25%, en partes iguales con agua para obtener una solucion de 2.5%, cual

sera utilizado en menor cantidad pero por mayor tiempo (Fruttero, 2003).

Segun Cunninghan et al. Comprobaron que las soluciones de NaOCL al 5.25% y
2.5% eran igual de eficientes a 37°C, pero a (21°C), la solucion al 2.5% presenta
mayor eficiencia. Se optaria por calentar a 37°C, ya que se podria ampliar su efecto
bactericida, pero tomar en cuenta que se mantiene estable por 4 horas. Para una
eliminacién completa de residuos/desechos, es indispensable utilizar otros agentes

para lograrlos objetivos de la irrigacion (Fruttero, 2003).

2.10.4 Sal disodica del acido etilendiaminotetraacético (EDTA):
Después de la preparacion, se sugieren agentes quelantes ElI acido
etilendiaminotetraacético (EDTA) es la sustancia mas ampliamente utilizada debido
a su capacidad para disolver la porcion inorgénica de la dentina ya que la sustancia

se ha considerado efectiva para la eliminacién de la capa de frotis (Ballal, 2018 ).

EDTA se introdujo a la endodoncia en 1957 y se propuso disminuir tiempo de
instrumentacion, con efectos minimos sobre los tejidos orales y los instrumentos

del conducto radicular (Martins, 2014).

Algunos estudios parecen indicar que el empleo del EDTA en la preparacion de los
conductos ayuda a eliminar el barrillo dentinario de las paredes de dentina, lo que
podria favorecer el contacto superficial entre el material de obturacion y las paredes

dentinarias y la penetracion del sellador en los tubulos dentinarios (Fruttero, 2003).

El EDTA es una sustancia fluida con un pH neutro de 7,3. Se emplea en una
concentracion del 10 al 17% “por 1 minuto. Se recomienda utilizar en conductos
atrésicos y calcificados y para la remocién de barro dentinario, obteniendo una
limpieza eficaz, con mayor permeabilidad, creando condiciones éptimas para los
antisépticos y para una mayor obturacion en la pared del conducto. También para

la permeabilidad de tubulos dentinarios y se recomienda para los conductos
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calcificados o conductos taponados con barrillo dentinario. En presencia de nddulos
pulpares y por ultimo en caso de presentar fractura de instrumentos (Moenne,
2013).

2.10.5 Hipoclorito de sodio y EDTA como irrigantes

El hipoclorito de sodio (NaOCL) logra efectivos resultados en la remocion del tejido
pulpar. Su empleo como agente de irrigacion durante la instrumentacion manual no
logra la remocién del barro dentinario, dejando las paredes del conducto cubiertas
de dicho barro, incluso con una irrigacién final de hipoclorito de sodio al 5%
(Goyena, 2014).

El EDTA debe ser asociado con el hipoclorito de sodio para una eliminaciéon eficaz
sobre el tejido organico, dada su baja toxicidad sobre este tejido y limitada accion
bactericida (Goyena, 2014).

Tipo de | Toxicidad Disolucién de | Bactericida | Eliminacion Lubric | Sustantividad
irrigante tejido orgénico barro dentinario | ante
EDTA Si No No Si Si No
NaOCL Si Si Si No Si No
Agua de | No Si Si No Si Si
Cal
Solucién | No No No No Si No
fisioldgica
CHX No No Si No Si Si
2.10.6 Interacciones de soluciones irrigadoras

2.10.6.1 Interaccidn hipoclorito de sodio (NaOCL) y Clorhexidina
(CHX):
El riesgo que hay que considerar al combinar la clorhexidina y NaOCL es que da
como resultado un precipitado naranja-marrén. Este precipitado se llama para-
cloroanilina, que posiblemente sea cancerigeno para los humanos y que tiene

efectos tOxicos e inmunotoxicos. Por otra parte, la para-cloroanilina obstruye los
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tubulos dentinario se induce cambios de color en los dientes. Para poder obtener
las ventajas de ambas sustancias es necesario la eliminacién del NaOCL dentro
del conducto con ayuda de irrigantes intermedios para poder usar la CHX sin

formar este precipitado (Arslan, 2015).

2.10.6.2 Interaccién hipoclorito de sodio y EDTA:
El efecto antimicrobiano del NaOCL se reduce al ser combinado con EDTA. El
EDTA no pierde su capacidad de quelante en mezclas que contienen NaOCI
(Britto Ebert Falcén Guerrero, 2017).

2.10.6.3 Interaccionclorhexidinay EDTA:
La CHX combinado con el EDTA también produce un precipitado blanco o
lechoso en relacion con las reacciones acido-base dejando un barrillo quimico
gue cubre los tabulos dentinarios, A pesar que las propiedades de la mezcla no
han sido estudiadas completamente, las propiedades del EDTA de remover el

barro dentinario se ven reducidas (Britto Ebert Falcén Guerrero, 2017).

2.11 No usar una aguja adecuada

La anatomia del sistema de conductos es muy compleja e irregular, por lo tanto
es muy importante que la desinfeccion quimica, es decir el irrigante llegue a
todos los rincones de nuestra preparacion ya que, el tercio apical sera
desinfectado solo si el irrigante logra entrar en contacto por este motivo es
importante la seleccién de una aguja endodéntica y de la penetracion de ella
(Alarcon, 2014).

Se han hecho estudios con diversos tipos de aguja, entre ellas las hipodérmicas,
tuberculinas, agujas de bisel y grueso calibre y las endodonticos, todas estas son
la que comunmente se utilizan al momento de irrigar el conducto. Tomando en
cuenta que el endodoncistas deberia seleccionar el calibre y la longitud

adecuada de la aguja, segun el tamafio de la preparacion, muchas veces el
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calibre de la aguja no es lo suficientemente delgado para llegar a tercio apical
del conducto y es por esa razon que el irrigante no hace contacto en ese tercio,
también es comun no llegar a ese tercio cuando la aguja no es de una mayor

longitud como lo son las hipodérmicas (Alarcon, 2014).

Algunos estudios han demostrado que una instrumentacion apical mayor o igual
a una lima #30 reduce la contaminacién bacteriana, mejora la accion de los
irrigantes dentro el conducto ya que llega mas hacia apical y previene la

acumulacion del barrillo dentinario (Alarcon, 2014).

Su et al. Recomiendan llegar hasta un limado #40 para remover mejor los
residuos del conducto y mejorar la irrigacion en el tercio apical. Sin embargo no
mencionan que ampliar el tercio mayor a ese didmetro aumenta el riesgo de
transportacion, perforacion y escalones en esa zona, sobretodo en conductos

estrechos y curvos (Alarcén, 2014).
2.11.1 Profundidad de la aguja

La efectividad de las sustancias irrigadoras dependera de la profundidad de la

aguja y del volumen de irrigacién (Alarcon, 2014).

Lo ideal seria que la longitud de la aguja usada para la irrigacién sea de 2 a 3
mm antes de la longitud de trabajo asi el irrigante tendra espacio para ser
expulsado pasivamente, sin embargo, si la aguja es colocada hasta la longitud
de trabajo o cerca del foramen y es irrigado con fuerza, es muy probable que
exista la extrusion de dicha solucion. Si la extrusion es de NaOCL puede
ocasionar un gran dafio en el periodonto y tejidos blandos circundantes (Alarcén,
2014).

Si el conducto es estrecho, compromete la efectividad del irrigante, por ese
motivo el conducto debe ser prensanchado para incrementar su conicidad

permitiendo una buena irrigacion (Alarcon, 2014).
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2.12 Obturacién del conducto
Los objetivos de la obturacion del conducto son: sellar herméticamente el
conducto radicular para impedir la migracion de bacterias del conducto al
periapice y viceversa, no permitir la penetracion del exudado, mantener una
accion antiséptica en el conducto y establecer una barrera fisico-quimica-
biol6gica tridimensional (3D) y permanente entre el medio bucal y el medio

interno de nuestro paciente (Iruretagoyena, 2014).

Un conducto radicular puede obturarse cuando: se ha ensanchado lo suficiente,
no existe evidencia de exudado o hemorragia, se encuentra asintomético ha
desaparecido una fistula preexistente. Es importante recalcar la realizacion de
un buen selle coronal, post-tratamiento endoddntico, escogiendo un adecuado
cemento temporal, que no permita la filtracion hacia los conductos radiculares,
asi como el interés por parte del paciente y del operador en enfatizar la
importancia en realizar la restauracion definitiva a la menor brevedad posible
(Lasala, 1992).

Si bien existen diferentes procedimientos para obturar los conductos radiculares,
la mayoria de los profesionales emplea, en nuestro medio, la técnica de
condensacion lateral de conos de gutapercha. A fin de obtener los mejores
resultados con este procedimiento es conveniente considerar diferentes

aspectos:

2.12.1 Eleccion del cono principal.

El cono maestro debe coincidir en diametro con la porcion apical instrumentada
del conducto. Para lograr esto debemos tener en cuenta que la preparacion del
conducto tenga una forma cénica con base hacia coronal. Existen casos donde
la irregularidad de los conductos obliga a usar diferentes técnicas como la de
reblandecer la porcion apical del cono con sustancias quimicas como xilol y
cloroformo y fisicas como el calor. Esto mejora la calidad de ajuste apical
(Goldberg, 2010).
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2.12.2 Eleccion y colocacion del sellador endodoéntico.
El material empleado en la obturaciéon no debe ser inestables, es decir no deben
desintegrarse, reabsorberse ni contraerse en el interior del conducto. El cemento
endodontico debe ser empleado solo en las paredes del conducto para dejar

espacio para los conos de gutapercha (Goldberg, 2010).

2.12.3 Maniobras para la condensacion lateral.

Es importante la seleccion del espaciador endodontico ya que se debe tener en
cuenta que el calibre esté relacionado con el conducto a obturar y también al
diametro que se va a usar de conos accesorios. El espaciador se introducird
apegado a una de las paredes del conducto y luego uno a uno el cono accesorio
hasta que el conducto este lleno por completo, posteriormente con la ayuda de
un gutaperchero caliente se cortara la gutapercha a nivel de la entrada del
conducto (Goldberg, 2010).

2.12.4 Complicaciones durante la obturacion

2.12.4.1 El cono no llega alalongitud de trabajo.

Esto se debe a que quizas exista barrillo dentinario a nivel apical del conducto
radicular, otra de las causas es que se pudo haber ocasionado un escalon o el
conducto no tiene una conicidad adecuada, otro motivo es la creacion de una
falsa via o puede que en la seleccion del cono se escogié una punta maestra de
otro calibre (Mufios, 2011).

e Como soluciones a estas posibles complicaciones tenemos:

e Volver a usar la lima maestra y continuar con la secuencia precurvando
de ser necesario.

e Verificar en la radiografia cualquier anomalia del conducto

e Usar limas H para alizar paredes

e Abundante irrigacion.
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2.12.4.2 Complicaciones detectadas después de la obturacion.

2.12.4.2.1Sobreobturacion

La gutapercha es una sustancia bacteriostatica y es tolerado bastante bien por
los tejidos perirradiculares. Los selladores pueden provocar una respuesta
inflamatoria inicial, pero los macrofagos rapidamente fagocitan el exceso de
material extruido. Sin embargo la sobreobturacibn no es un procedimiento
correcto, retrasa la cicatrizacion y pueden hacer fracasar el tratamiento
endodontico (Mufios, 2011).

La sobreobturacion se puede dar por varios motivos, entre ellos tenemos;
instrumentacion excesiva y deformaciéon del foramen, reabsorcién apical,
perforaciones, excesiva fuerza al condensar la gutapercha, usar un cono maestro

de didmetro menores y la penetracion excesiva del gutaperchero.

Como solucion a la sobreobturacion tenemos lo siguiente; Si durante la técnica
de condensacion lateral aun no se endurece el cemento es posible retirar los
conos. Pero en caso de la técnica vertical o termoplastificada la retraccion de la

gutapercha casi imposible.

En muchos casos de sobreobturacién los tejidos cicatrizaran y el paciente
evolucionara sin sintomas. En caso contrario, si existen signos o sintomas de

inflamacién perirradicular entonces estara indicada la cirugia (Mufios, 2011).

Esta complicacién se caracteriza por el extravasado mas alla del apice con
material obturador, que puede ser cemento como gutapercha o ambos. Cuando

ocurre una sobre obturacion algunos factores deben ser analizados a saber:

La presencia de sobreobturacion es mas frecuente cuando, durante la
preparacion biomecanica, no se establecié una adecuada preparaciéon apical
para el ajuste del cono principal. Esto puede ser observado en los casos de
dientes con apice inmaduro, sobreinstrumentacién de foramen, reabsorciones,

perforaciones apicales, etc (Bramante, 2009).
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No existen dudas de que la preparacién biomecanica realizada correctamente,
buscando la formacion de una batiente apical en nivel y de forma correcta, es de

suma importancia para prevenir la sobreobturacion (Bramante, 2009).
2.12.4.2.2Subobturaciéon

Este tipo de complicacién en la mayoria de las veces ocurre en los casos en que
la seleccion del cono principal fue dificil o sea en los conductos curvos y/o
estrechos, conductos con escalones, etc. En estas ocasiones pueden ocurrir que
la punta del cono principal se doble durante su asentamiento en el interior del
conducto no alcanzando la extension de instrumentacion, lo cual ocasionara una

obturacion corta (Bramante, 2009).

En todos los casos especialmente mas dificiles es importante prestar atencion a
gue el cono penetre totalmente en toda su extension demarca durante su
asentamiento. Si existiese alguna duda, se aconseja realizar una toma

radiografica para verificar si el nivel de cono principal es correcto.

En otras ocasiones, inclusive en los casos faciles, las maniobras realizadas
durante la obturacién pueden provocar la salida del cono principal en direccién

cervical, caracterizando una subobturacion (Bramante, 2009).

La subobturacién también puede ocurrir en los dientes en la que la entrada del
conducto no se presenta una preparacion adecuada y el cono, al ser insertado
se dobla en su punta sin que el profesional lo perciba, y como consecuencia la
obturacion se ubicara lejos de la preparacién apical. Siendo esta una
complicacion de dificil correccién, lo mas sensato es que dicha obturacion sea

removida totalmente y se realice una nueva obturacion (Bramante, 2009).
2.12.5 Condensacion lateral deficiente

Una de las técnicas de obturacibn mas utilizadas por los endodoncistas y

consagrada en todo el mundo es la técnica de condensacion lateral.
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Esta técnica consiste en la colocacion de un cono principal de gutapercha para
sucesivamente colocar conos segundarios lateralmente a este. La colocacion de
los conos accesorios puede ser realizado de 2 formas: pasiva y activa. En la
pasiva el cono segundario abre su propio espacio, esta maniobra no es muy
efectiva, en la activa, la abertura del espacio es realizada utilizando instrumentos
apropiados, permitiendo asi una entrada mas facil para los conos segundarios

en una profundidad mayor, caracterizando una obturacion de mejor calidad.

Si al ser retirada la técnica de condensacion lateral se percibe que el cemento
sellador es expulsado por la camara pulpar, el espacio ocupado anteriormente
por este, sera ocupado por conos accesorios. De esta manera la cantidad de
cemento sellador que se observa en la obturacion, cuando es correctamente
realizada por la técnica de condensacion lateral es relativamente pequefa. La
funcion del cemento sellador es sellar los espacios vacios entre los conos,

uniéndolos entre si a las paredes del conducto.

En determinadas situaciones si algunos cuidados no son tomados en cuenta,
ciertas obturaciones podran presentar fallas en la condensacion observadas
radiograficamente. Estas fallas pueden estar localizadas a nivel de cualquiera de
sus tercios en el conducto radicular. Aquellas a nivel de tercio cervical no deben
ser motivo de preocupacion, porque son facilmente eliminadas con la
complementacion de la condensacion lateral y vertical. Las que ocurren a nivel
del tercio medio también pueden ser eliminadas del mismo modo, exigiendo un
poco mas de trabajo. Sin embargo las fallas que ocurren al nivel del tercio apical
deben ser corregidas adecuadamente, porque en caso contrario podra

comprometer el tratamiento endodontico (Bramante, 2009).

31



CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO

3.1Disefio y tipo de investigacion

El presente trabajo de investigacion es cuantitativo, ya que recoge, porcentajes,
estadisticas del problema investigado a través de técnicas y herramientas
cientificas en el campo odontoldgico. Asi mismo se realiza una ligera descripcion
cualitativa del margen de error de los estudiantes participantes en la
investigacion. Asi también esta investigacion es de tipo descriptivo ya que se
describen las caracteristicas de los errores endododnticos mas comunes
cometido por los estudiantes de la Facultad Piloto de Odontologia de la

Universidad de Guayaquil.

3.2Poblacion y muestra

3.2.1 Poblacién
La poblacion de la presente investigacion estd compuesta por 136 estudiantes
de décimo semestre de la Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de

Guayaquil, jornada matutina.
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3.2.2 Muestra

La muestra que se obtuvo finalmente en el presente estudio es de 100

estudiantes de décimo semestre de la Facultad Piloto de Odontologia de la

Universidad de Guayaquil, jornada matutina.

3.2.2.1 Criterios de Inclusion de la muestra

Estudiantes matriculados en decimo semestre de la facultad piloto de
odontologia de la universidad de Guayaquil.

Estudiantes pertenecientes a los paralelos 1, 2, 3, 4, jornada matutina.
Estudiantes que cursan la asignatura de Clinica integral del adulto y adulto
mayor 4.

Estudiantes que se encuentren en establecimiento en el momento que
realiza encuesta.

Estudiantes que acepten decidieron colaborar.

3.2.2.2 Criterios de exclusién de la muestra

- Estudiantes que no cumplen con los requisitos mencionados en los criterios de

inclusion.

3.3Métodos, técnicas e instrumentos

Inicialmente se consultaron libros y articulos sobre el tema, y se investigo
todo lo referente a errores comunes en la practica endodontica.

Luego por medio de la observacion en la clinica integral se pudo recolectar
informacion sobre los pasos del protocolo endodéntico donde los
estudiantes cometen mas falencias.

Se elaboré una encuesta con preguntas relacionadas a las falencias
observadas.

Posteriormente se realiz6 la encuesta a los estudiantes en sus

respectivas aulas.
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3.4Procedimiento de la investigacion

Inicialmente se realizo una encuesta a los estudiantes de décimo semestre
de la Facultad Piloto de Odontologia con la finalidad de obtener
informacion de la secuencia y variables que toman en cuenta los
estudiantes al realizar un tratamiento endoddntico.

Los estudiantes de décimo semestre de la Facultad Piloto de Odontologia
de la Universidad de Guayaquil fueron evaluados, donde se recopilaron
datos sobre secuencia y variables que tomaron en cuenta al momento de

realizar un tratamiento endoddntico.

34



3.5Analisis de Resultados

Gréfico 1. ¢Llena la historia clinica antes de realizar el tratamiento

endoddntico?

OPCIONES | RESPUESTA | PORCENTAJE
Si 95 95%
No 5 5%
Total 100 100%

Grafico 1: Historia clinica

mSi mNo

ANALISIS E INTERPRETACION
Segun la encuesta nos indica el resultado estadisticamente positivo con un valor
del 95% en relacion a la importancia de la elaboracion de la historia clinica previo

al tratamiento endoddntico, a diferencia de un 5% que no lo considera necesario.
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Grafico 2. ¢ Anestesia los casos de necrosis pulpar?

OPCIONES | RESPUESTA | PORCENTAJE
Si 79 79%
No 21 21%
Total 100 100%

Grafico 2: Anestesia

M Si MNo

ANALISIS E INTERPRETACION
Segun la encuesta nos indica el resultado estadisticamente positivo con un valor
del 79% en relacién a la aplicacion de anestésico en casos de necrosis pulpar, a

diferencia de un 21% que no lo considera necesario.
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Grafico 3. ¢ Usa siempre aislamiento absoluto para realizar un tratamiento

endoddntico?

OPCIONES | RESPUESTA | PORCENTAJE
Si 96 96%
No 4 4%
Total 100 100%

Grafico 3: Aislamiento

HSi 1 No

ANALISIS E INTERPRETACION
Segun la encuesta nos indica el resultado estadisticamente positivo con un valor
del 96% en relacion al uso del aislamiento absoluto, a diferencia de un 4% que

considera el uso del aislamiento relativo.
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Gréfico 4. ¢Elimina en su totalidad el tejido cariado antes de comenzar el

procedimiento endodontico?

OPCIONES | RESPUESTA | PORCENTAJE
Si 93 93%
No 7 7%
Total 100 100%

Grafico 4: Caries

ESi HENo

ANALISIS E INTERPRETACION
Segun la encuesta nos indica el resultado estadisticamente positivo con un valor
del 93% en relacion a la importancia de la eliminacion completa del tejido carioso

de la pieza, previo al tratamiento endoddntico, a diferencia de un 7% que no lo
considera necesario.
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Grafico 5. ¢ Cual de estas de soluciones irrigadoras usa durante el

tratamiento?

OPCIONES RESPUESTA | PORCENTAJE

NaOCL y EDTA 24 24%
NaOCL y Clorhexidina 0 0%
Clorhexidinay EDTA 0 0%
Solo NaOCL 75 75%
Solo Clorhexidina 1 1%
Otras 0 0%

Total 100 100%

Grafico 5: Interacciones irrigadoras

B NaOCLy EDTA B NaOCL y Clorhexidina M Clorhexidina y EDTA
B Solo NaOCL W Solo Clorhexidina M otras

ANALISIS E INTERPRETACION

Segun los datos obtenidos en la encuesta, el 75% de los estudiantes indican el
uso de hipoclorito de sodio como Unica solucion irrigadora, el 24% manifiesta
gue utilizan el NaOCL y EDTA y 1% que utilizan anicamente la clorhexidina.
Los resultados demuestran que la mayoria de estudiantes manejan el hipoclorito

de sodio como irrigante sin usar posteriormente el EDTA.
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Grafico 6. ¢Introduce la aguja endoddntica con medicion para irrigar el

conducto?

OPCIONES | RESPUESTA | PORCENTAJE

Si 47 47%
No 53 53%
Total 100 100%

Grafico 6: Aguja de irrigacion
intraconducto

M Si M No

ANALISIS E INTERPRETACION

En relacion a la longitud que se es ingresada la aguja endodontica para la
irrigacion intraconducto, Segun la encuesta estadisticamente nos indica un valor
del 53% de estudiantes que no ingresan lo suficiente la aguja endodontica al
conducto radicular ya que no miden su longitud a diferencia de un 47% que
considera necesario que la aguja ingrese con medicion para lograr que el

irrigante llegue a tercio apical.

40



Gréfico 7. ¢ Precurva las limas para la instrumentacion?

OPCIONES | RESPUESTA | PORCENTAJE
Si 66 66%
No 34 34%
Total 100 100%

Grafico 7: Precurvar limas

HSi M No

ANALISIS E INTERPRETACION
Segun la encuesta nos indica el resultado estadisticamente con un valor del 66%
en relacién a los estudiantes que consideran precurvar las limas para realizar la

instrumentacioén, a diferencia de un 34% que no lo considera necesario.
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Grafico 8. ¢ Cual de las siguientes radiografias toma usted durante un

tratamiento endoddntico?

OPCIONES RESPUESTA | PORCENTAJE
Inicial 100 100%
Conductometria 100 100%
Conometria 100 100%
Penachos 100 100%
Final 100 100%

Grafico 8: Radiografias

100% 100% 100% 100%
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ANALISIS E INTERPRETACION

En la ultima pregunta de la encuesta, encontramos estadisticamente favorable
en su totalidad a la toma radiogréafica es decir que el 100% de los estudiantes
considera la secuencia de las radiografias muy importante a la hora de realizar

el tratamiento endodéntico.
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3.6Discusion de los resultados

Tras analizar y describir los diferentes resultados obtenidos con la aplicacion de
encuesta tomada a los estudiantes de décimo semestre de la Facultad Piloto de
Odontologia pude recopilar informacién, en la pregunta nimero 1 se obtuvo
como resultado que el 95% de los encuestados considera importante el llenado
de la historia clinica del paciente previo al tratamiento endodoéntico lo cual
coincide con la publicacion de Caldera quien manifiesta quees imprescindible la
elaboracion de una correcta historia clinica, tanto para el procedimiento como

para terapia farmacolégica previa o posterior al tratamiento.

Con los datos recopilados de la pregunta nimero 2 se pudo observar que existe
un bajo pero significativo nimero de estudiantes no anestesian casos de
necropulpectomia ya que consideran que el nervio esta muerto y tal como nos
manifiesta y no deberia existir dolor sin embargo el 79% de los encuestados
consideran que la importancia de anestesiar casos de necropulpectomia y eso
es acorde con Caldera que nos indica que las fibra nerviosa son muy resistente
a la destruccion y son las ultimas en sufrir lisis dentro del conducto debido a que
estan rodeadas de un gran numero de fibras coldgenas y no anestesiar dientes
con pulpa necrotica puede hacer que el paciente sienta dolor al llegar con el

instrumental al tercio apical.

En la pregunta numero 4 el porcentaje arrojado por la encuesta dio como
resultado que un 96% hace uso del dique de goma para aislar absolutamente el
diente cuando va a realizar un tratamiento endodontico dando asi la razén a lo
descrito por la Dra. Gémez Diaz en su articulo que con el fin de controlar
circunstancias tales como presencia de un medio constantemente humedo, flora
microbiana, proteger los tejidos blandos de sustancias irrigadoras irritantes e
incluso como indica Caldera ofrece una mejor visibilidad y comodidad para el
operador por esa razén es obligacién realizar un aislamiento absoluto de la pieza

a tratar endodoénticamente.
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Otro tema que es de mucha relevancia en nuestro tratamiento endodéntico es la
correcta y total eliminacion de tejido cariado en la pieza dental previo al
procedimiento y los datos recogidos por la pregunta niumero 5 fue del 93% de
los estudiantes encuestados que estan de acuerdo en ello, tal como lo menciona
Mayorga en uno de sus principios basicos para iniciar la apertura que se elimina
en su totalidad la caries existente, recalca que nunca se debe realiza el acceso
endodontico a través de una caries ni de restauraciones defectuosas ya que

tendriamos un prondstico desfavorable en nuestro tratamiento

En la actualidad no existe el irrigante ideal que cumpla con la funcién de disolver
tejido organico e inorganico, antibacterial y sustentabilidad, por lo tanto, es
necesaria su asociacion con otro irrigante para cubrir todas las acciones. La
pregunta numero 5 nos redacta sobre cudl o cuales son las sustancia irrigadoras
gue usan los estudiantes encuestados durante el procedimiento endodontico y
se recogieron los siguientes datos, el 75% de los encuestados nos indican que
utilizan NaOCL como solucion unica durante todo el tratamiento endodontico,
esto discrepa con Goyena que en su articulo nos menciona que el uso de una
sola solucion no es capaz de cumplir todas las acciones de un irrigante ideal, ya
gue el hipoclorito no es capaz de disolver tejido inorganico o sea barrillo
dentinario dentro del conducto por eso necesita de la interaccion con el EDTA
para lograr realizar esa accion, sin embargo un 24% de los encuestados utilizan

esta interaccion de soluciones y concuerdan con lo ya mencionado.

En la pregunta numero 6 que habla sobre la profundidad de la aguja endodéntica
en relacion con la longitud de trabajo el 53% de los encuestado nos refieren que
no introducen la aguja lo suficiente y esto discrepa con restante 47% de
estudiantes encuestados que si introduce la aguja correctamente como lo explica
Alarcén en su articulo: ‘Se debe colocar la punta de la aguja de 2 a 3 mm antes
de la longitud de trabajo ya que el tercio apical es desinfectado solo si alcanzado

por la solucion irrigadora.

En la pregunta nimero 7 se recopil6 los siguientes datos acerca la precurvacion

de la lima antes de entrar a conducto, el 66% de los estudiantes encuestados si
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realizan esta accion y el 34% no lo realiza, esto es muy importante en la hora de
realizar la instrumentacidon ya que como nos menciona Viera en su articulo: ‘Es
raro que exista un conducto recto, aunque radiograficamente lo aparente’, por
esa razon antes de introducir la lima hay que prepararla para que esta tenga una

forma lo méas similar al conducto.

Es importante para el tratamiento endodéntico realizar una secuencia de
radiogréfica en cada paso del procedimiento la 8va y Ultima pregunta de la
encuesta justamente nos indica cuales fueron las radiografias tomadas por los
estudiantes que realizaron dicha encuesta con el fin de observar si se
mantuvieron la secuencia sin omitir ninguna de estas, y los valores recogidos
fueron muy satisfactorios, ya que el 100% de los estudiantes cumplen con el
correcto orden secuencial de radiografias tal como lo indican varios autores en

esta investigacion.
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CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

Es muy importante para el éxito del tratamiento seguir paso a paso el
protocolo endododntico establecido.

El uso inadecuado del instrumental endodoéntico puede ocasionar
fracasos en la conformacion del conducto radicular.

El conocimiento del material e instrumental endoddntico favorecera al
operador contra posibles complicaciones.

El manejo adecuado de cada accidente determina el prondstico del caso.

4.2Recomendaciones

Se recomienda a los estudiantes seguir paso a paso el protocolo de
endodoncia

Se sugiere a los estudiantes hacer un uso correcto del instrumental
endodoéntico para no tener complicaciones en la conformacion del
conducto.

Es importante que los estudiantes pregunten al especialista cada duda
gue tengan sobre el caso.

Los estudiantes deben estar preparados para cualquier emergencia o

complicacion.
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ANEXOS

Universidad de Guayaquil

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA

FECHA:
CURSO:

Dejo constancia que soy un estudiante legalmente matriculado y que he
realizado tratamientos de conducto en el presente semestre y en los semestres
anteriormente aprobados, y que la informacién que estoy proporcionando al
compafiero David Andrés Izquieta Rendon es auténtica y verdadera, referente a
mi accionar dentro de clinica integral. Asi mismo autorizo al compariero a que le
de uso a esta informacion como él considere necesaria y esperando sea de
mucho aporte para mejorar la calidad de atencion a los pacientes en la catedra

de endodoncia en clinica integral del adulto mayor.

RUBRICA:

Instrucciones:
e Lea cuidadosamente cada pregunta

e Marqgue con una (X) la o las respuestas que considere

1. ¢Llenala historia clinica antes de realizar el tratamiento endoddntico?

Si No

2. (Anestesia los casos de necrosis pulpar?

Si No

49



3. ¢Usa siempre aislamiento absoluto para realizar un tratamiento

endodontico?

Si No

4. ¢Elimina en su totalidad el tejido cariado antes de comenzar el

procedimiento endodéntico?

Si No

5. ¢ Cudl de estas de soluciones irrigadoras usa durante el tratamiento?

NaOCLy | NaOCL y Clorhexidina | Solo Solo otras
EDTA Clorhexidina | y EDTA NaOCL Clorhexidina

6. ¢Introduce la aguja endoddntica con medicion para irrigar el conducto?

Si No

7. ¢Precurva las limas para la instrumentacion?

Si No

8. ¢ Cudl de las siguientes radiografias toma usted durante un tratamiento

endodontico?

Inicial | Conductometria | Conometria | Penachos | Final
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