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I. INTRODUCCION

El tratamiento endodontico consiste en reemplazar el tejido natural o patoldgico del
diente por un material biocompatible y funcional, obteniendo un relleno tridimensional
del sistema de conductos, incluyendo todas sus ramificaciones. La adecuada
obturacion del conducto radicular se determina mediante la observacién de
radiografia final que muestra una obturacion a la longitud establecida, radiopacidad
homogénea, exenta de espacios vacios y es clave para el éxito del tratamiento

endodontico.t 2

A la par con el envejecimiento de la poblacion y el incremento de la demanda de
mantener su denticidén natural, los pacientes reciben tratamientos odontolégicos mas
complejos. En consecuencia, los clinicos estan tratando mas casos endodonticos

dificiles, lo que se asocia a una mayor incidencia de errores de procedimiento.?

Los errores endodonticos o accidentes de procedimiento, son eventos infortunados
que ocurren antes, durante o después del tratamiento, algunos de ellos por falta de

atencion a los detalles y otros por ser totalmente imprevisibles. 34

Cuando se realiza una técnica adecuada y meticulosa, se ha demostrado que la tasa
de éxito del tratamiento endoddntico puede ser tan alta como 94%. A su vez, una
técnica deficiente que implique errores de procedimiento puede producir un impacto
negativo en el resultado final, reduciendo la tasa de éxito a un 68 % en el caso de

subobturaciones y 76% en las sobreobturaciones. °

Un buen operador debe aplicar su conocimiento, destreza, intuicion, paciencia, y
percepcion de sus limitaciones para minimizar dichos accidentes. Y es en la practica
preclinica de la Endodoncia donde se empiezan a desarrollar las habilidades en la
técnica endodontica como parte de un proceso que se continla durante toda la

practica clinica e incluso durante la vida de ejercicio profesional. 2
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El curso de preclinica, que imparte el area de Endodoncia, de la Facultad de
Odontologia de la UNAN-Ledn, durante el VI semestre de la carrera  incluye
actividades tedricas y clases practicas, con el objetivo de que el estudiante sea
capaz de realizar tratamientos de endodoncia en dientes naturales extraidos
cumpliendo con todos los pasos, materiales e instrumentos requeridos para
desarrollar habilidad en la técnica, basados en principios biolégicos y mecanicos.
Aunque es frecuente que se presenten errores durante el procedimiento
endodontico, no existen datos estadisticos reportados ni en esta facultad ni en

nuestro pais, que demuestren la frecuencia con que estos accidentes ocurren.

De ahi surge la inquietud por conocer la frecuencia con que se presentan los errores
de procedimiento y cuales son los errores mas comunes cometidos por los
estudiantes de Preclinica de Endodoncia en la Facultad de Odontologia de la UNAN
— Ledn, durante el tratamiento endodontico de dientes anterosuperiores extraidos,
en el segundo semestre del afio 2015, por medio del analisis de las radiografias

finales.

Los resultados de este estudio, servirdn para que los docentes y estudiantes
conozcan cuales son esos accidentes mas frecuentes con el fin de prestar mayor
énfasis en ellos durante la ensefianza preclinica para evitar su ocurrencia, sabiendo
gue la correcta adquisicion de destreza y experiencia por parte de los estudiantes en
la preclinica, afectara inminentemente la calidad de las obturaciones que realicen
posteriormente en la clinica, incidiendo asi en pro o en contra del bienestar de los

pacientes atendidos.
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II. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General:

Identificar los errores de procedimiento visibles en la radiografia final de
tratamientos de conductos radiculares realizados en dientes anterosuperiores por
estudiantes de Preclinica de Endodoncia en la Facultad de Odontologia UNAN-

Ledn, durante el segundo semestre del afio 2015.

2.2 Objetivos Especificos:

1. Identificar los errores de procedimiento observados en la radiografia final
de tratamientos de conductos realizados en dientes anterosuperiores

extraidos.

2. Determinar el error de procedimiento mas frecuente en las radiografias

finales analizadas.

3. ldentificar por medio de la radiografia final, en qué etapa del proceso
endodontico se presentaron mas errores de procedimiento en los
tratamientos endodonticos realizados en dientes anterosuperiores

extraidos.

4. Identificar el grupo dentario que presentd mas errores de procedimiento

en las radiografias analizadas.
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[1l. MARCO TEORICO

La Odontologia es una disciplina que conjuga el arte y la ciencia para brindar plena
armonia, salud y estética al aparato estomatognatico. A través de la historia, a
medida que el conocimiento ha avanzado, se ha presentado la inminente necesidad
de dividir las ciencias en especialidades, con el propésito de aumentar la
investigacion y enriquecer los conocimientos del area en que se desempefia cada

profesional. Entre estas especialidades se encuentra la Endodoncia. ©

Segun el glosario de términos endodénticos, Endodoncia es la rama de la
Odontologia que se ocupa del estudio de la morfologia, fisiologia y patologia de la
pulpa dental humanay los tejidos perirradiculares. Su aprendizaje y practica abarca
las ciencias basicas y clinicas incluyendo la etiologia, diagnéstico, prevencion y el

tratamiento de enfermedades pulpares y periapicales asociadas. ’
Como todo tratamiento, consta de una serie de pasos o etapas indispensables:

-La apertura coronal o preparacion de la cavidad de acceso como primera etapa del
tratamiento de conductos radiculares, comprende la comunicacién con la camara
pulpar, la determinacion de la forma de conveniencia, eliminacion del techo cameral
y la remodelacion de las paredes laterales con el fin de eliminar cualquier

interferencia que dificulte el trabajo de los instrumentos endoddéncicos. &

-La conductometria que consiste en la determinacién de la longitud de trabajo por

medio de instrumentos manuales y la radiografia o métodos electrénicos. 8

-La limpieza y conformacion del sistema de conductos radiculares, que tiene como
finalidad que los conductos adquieran una forma progresivamente conica desde el
orificio de entrada, hasta el apice, respetando al maximo la anatomia interna original,
manteniendo la posicibn y diametro de la constriccion y del orificio apical,
favoreciendo la limpieza completa del contenido del conducto (tejido pulpar,

bacterias, componentes antigénicos y restos histicos necréticos) y su desinfeccion.®
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- La obturacién del conducto radicular, etapa final del tratamiento endoddntico, que
consiste en rellenar todo el sistema de conductos con materiales que lo sellen
herméticamente impidiendo la penetracion de bacterias y sus productos hacia los
tejidos periapicales y viceversa, haciendo inviable la reproduccion de

microorganismos. 7 % 10

Se ha demostrado que el resultado de un tratamiento endododntico depende de la
calidad con que se realiza cada uno de los pasos operatorios, enfatizando tanto en
la calidad de la obturacion como en la restauracion final. Una obturacion exitosa
requiere del uso de materiales y técnicas capaces de rellenar de forma adecuada y
homogénea el sistema de conductos radiculares para prevenir la reinfeccion,
ademas de una adecuada restauracion coronaria para evitar la microfiltracion

bacteriana desde la cavidad oral.10: 11

A. Exito en Endodoncia

Cuando los signos y sintomas clinicos y radiograficos estan dentro de los parametros
normales, el éxito del tratamiento endoddntico deberia ser definido en términos de

curacion de la enfermedad, es decir, de la reparacion de los tejidos involucrados.*?

El éxito sintomatico es aquel en el cual el paciente no experimenta molestias en el
diente tratado endoddnticamente a pesar del tiempo transcurrido, quiza afios, desde
que se efectud el tratamiento. Este cuadro es engafioso porque a veces puede existir

alguna lesioén periapical crénica asintomatica. 2

A su vez, el éxito radiografico, se caracteriza por la falta de formacién y/o
desaparicion radiografica de lesiones periapicales después del tratamiento de
conductos. Es importante considerar que la evaluacion radiografica postoperatoria
por si sola, no es un pardmetro objetivo ni completo para analizar la calidad del

tratamiento endodontico. 12

El éxito histolégico en humanos es casi imposible de constatar debido a que no

puede ser valorado por razones éticas ya que solo se podria evaluar realizando la

10
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extraccion del diente o bien cuando se practica una cirugia endodontica removiendo
parte de la raiz y los tejidos que la rodean, sometiéndolos a un anélisis

histopatol6gico.*?

El éxito tanto clinico como radiogréfico debe observarse después de cierto periodo
de tiempo de haber finalizado el tratamiento. En los Ultimos afios se han
incrementado el numero de dientes que han recibido tratamiento endoddntico y a
pesar de que el porcentaje de éxito es de aproximadamente el 90%, existe una
incidencia de fracasos, que varia desde un 25 hasta 40% segun reportes

epidemiol6gicos. 3

La eliminacion bacteriana del sistema de conductos es la clave de un tratamiento
exitoso. Practicar una técnica meticulosa es el principal determinante para lograrlo,
Cuando se toman estas medidas, la tasa de éxito ha demostrado ser tan alta como
94%. Ciertos errores durante el tratamiento endododntico han revelado
indudablemente que tienen un impacto negativo en el resultado final del mismo,
llegando a reducir la tasa de éxito a un 68% en el caso de subobturacionesy 76%

en las sobreobturaciones. °

Se ha determinado que la obturacion siendo la Ultima etapa operatoria del
tratamiento de conductos radiculares, tiene valor fundamental en el éxito a mediano

y largo plazo al lograr la preservaciéon del diente como una unidad funcional sana.
14, 15,16

B. Fracaso en Endodoncia

Los fracasos endodonticos se relacionan con varios factores asociados
frecuentemente a fallas en los procedimientos operatorios. Sin embargo, un aspecto
fundamental y predominante que predispone al fracaso, es la persistencia de la
infeccion, pues los microorganismos pueden permanecer dentro de los tubulos

dentinarios, en lagunas del cemento radicular, en las foraminas apicales y en las

11
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lesiones periapicales aun después de haber terminado el tratamiento. Se ha
demostrado que existe una correlacion entre la persistencia de infeccidbn microbiana
en el conducto radicular y la presencia de una rarefaccion perirradicular en los

fracasos endodonticos.13: 12

Los clinicos generalmente creen que los errores de procedimiento como
sobreobturacién, sobreextension, fractura de instrumentos y otros, son las causas
directas del fracaso del tratamiento endodontico. Actualmente, conocemos que
dichos errores son mas bien, factores que incrementan el riesgo de fracaso porque
en su mayoria impiden eliminar los microorganismos intraradiculares o proveen una
via de comunicacién con el medio exterior en dientes que pueden o no estar

infectados.13.17

C. Calidad técnica de la obturacion

La obturacion es el retrato de la Endodoncia y se considera el Unico elemento
objetivo de que se dispone para evaluar la calidad del tratamiento (Hammad et al,
2009). La calidad técnica de obturacion de un conducto radicular por lo general se
determina radiograficamente, considerandose correcta cuando se observa una
obturacion a la longitud establecida, radiopacidad homogénea y exenta de espacios

vacios .1-11.18,19

Clinicamente, aunque las radiografias periapicales tienen algunas limitaciones
debido a que solo proporcionan una imagen de dos dimensiones, dificultando la
visualizacion de estructuras anatomicas superpuestas tales como seno maxilar,
proceso cigomatico del maxilar superior y el sistema de conductos que puede
presentar una raiz, sin embargo, sigue siendo el método comunmente utilizado para
evaluar el resultado de un tratamiento endodontico. Por otro lado, la radiografia pre
y transoperatoria proporciona al clinico la informacién necesaria para comprender la

anatomia interna del sistema de conductos radiculares, valorar el riesgo de posibles

12
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complicaciones, orientar el manejo y prondéstico del caso, y ademas para valorar la

calidad del trabajo en cada fase del tratamiento. 1:10:18,20

En la terapia endodontica cada paso operatorio afecta al siguiente en pro o en
contra, y por cada tratamiento debe llevarse un control radiogréfico sistematico desde
la radiografia preoperatoria hasta la de obturacion. Es en la radiografia final en la
gue se observaran muchos de los errores cometidos tales como acceso estrecho,
acceso amplio, formacion de escalones, perforaciones, conductos inadvertidos,
creaciéon de un conducto artificial, instrumentos fracturados y defectos en la

obturacion propiamente dicha como sobre y sub obturacion, sobre y sub extension.
1,10 18, 20

c.1l Criterios de evaluacién de la calidad técnica de la obturacion

Estudios epidemiolégicos han utilizado diferentes criterios al evaluar la calidad
técnica de la obturacion, categorizdndolas como “aceptables” o “inaceptables”. La
mayoria de los estudios revisados, utilizan la longitud, densidad y conicidad de las
obturaciones como pardmetros de evaluacion y consideran que la terminacion apical
de la obturacion a <2 mm del apice radiografico es el estadndar de oro, para considerar

una obturacién aceptable en longitud.®

c.2 Parametros de evaluacion:

- Longitud de la obturacion:
1. Aceptable: Obturacion que termina a 0-2 mm del apice radiogréafico.t® 21,22

2. Inaceptable: Obturacion que termina a mas de 2 mm antes del apice

radiografico o bien se extiende mas alla del apice radiogréfico 18 21 22

- Densidad de la obturacion:

13
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1. Aceptable: Obturacion homogénea con buena condensacién, sin espacios
visibles dentro o entre el relleno y las paredes del conducto. 18 21 22
2. Inaceptable: Obturacién no homogénea, con mala condensacion y espacios

visibles dentro o entre el relleno y las paredes del conducto. 18 21 22

-Conicidad
1. Adecuada: Cuando se observa geométricamente un cono ascendente desde
el limite apical hasta el limite coronal, congruente con la anatomia original del
diente. 18 21,22
2. Inadecuada: Cuando no se observa geométricamente un cono ascendente
desde el limite apical hasta el limite coronal, y no es congruente con la

anatomia original del diente. 18 21. 22

Segun estos criterios, los resultados de diversos estudios demuestran que la calidad
técnica de tratamientos de conductos realizados por estudiantes universitarios es
variable, considerandose aceptable en un rango muy amplio, entre el 13% vy el
70%.18

D. Limite apical de la obturacién

Los materiales utilizados en la obturaciéon de los conductos radiculares deben
mantenerse confinados en su interior, desde el orificio de entrada hasta la
constriccion apical. Mas alla de ésta, el material de obturacion puede provocar una

irritacion que impida o retarde la reparacion histica.®

El nivel apical de la obturacion debe coincidir con el nivel de la preparacion del
conducto. Para la mayoria de autores, la extension de la obturacion ha de llegar
hasta la constriccidn apical, sin sobrepasarla, con una calidad de condensacion que
impida la existencia de espacios vacios en el interior del material de obturacion y

entre éste y las paredes del conducto.®

14
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A pesar de la precision de los localizadores electrénicos, no siempre se tiene la
certeza de la ubicacion de la constriccion apical. Kuttler en su clasico estudio
anatomico de 402 apices sanos en 1955, determiné que el conducto radicular esta
dividido en una porcién larga cénica dentinaria y una porcion corta cementaria en
forma de embudo. Defini6 la union cemento dentinaria - UCD - como el punto donde
el cemento se une al conducto dentinario; ademas encontré que la distancia entre
el foramen apical y la UCD era de 0.52 mm en los dientes de un grupo de pacientes
de 18-25 afios, y de 0.63 mm en un grupo de individuos de mas de 55 afios; de ahi
que, la mayoria de autores sitian el limite apical de la preparacion y obturacion de
los conductos de 0.5 a 1 mm del &pice radiografico. & 2324

E. Materiales de obturacion

Para hacer frente al reto de la obturacién endodontica, a lo largo de la historia se
han utilizado una gran variedad de materiales como yeso de paris, asbesto, bambd,
metales preciosos, iondmero de vidrio, resinas epoxiaminicas, etc. Muchos de éstos
ya han sido rechazados por considerarse impracticos, irracionales o biolégicamente

inaceptables.?®

Un material de obturacion ideal debe cumplir con los siguientes requisitos segun

Grossman: 26

1. El material debe introducirse facilmente al conducto radicular.

2. Debe sellar el conducto tanto lateral como apicalmente.

3. No debe encogerse una vez insertado.

4. Debe ser resistente a la humedad.

5. Debe ser bactericida o por lo menos no debe favorecer el crecimiento
bacteriano.

6. Debe ser radiopaco.

15
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7. No debe pigmentar el diente.
8. No debe irritar los tejidos periapicales ni afectar la estructura dental.
9. Debe ser estéril o facil y rapidamente esterilizable antes de su colocacion.

10. Debe ser facilmente removible del conducto radicular si fuese necesario.

En la actualidad, ain no existe un material que cumpla completamente con todos
los requisitos antes mencionados por lo que el clinico deberia seleccionar aquel
material cuyo contenido, toxicidad y propiedades fisicas sean controlados por el

fabricante, basandose en los siguientes criterios: 10 23

1. Debe cumplir las especificaciones de la Asociacion Dental Americana y del

Instituto Nacional Americano de Estandares. *°

2. Asegurar su compatibilidad con la historia médica del paciente. 1°

3. Ser compatible con las técnicas de instrumentacién y obturacién empleadas. 1°
e.l Clasificacion de los materiales de obturacion

Los materiales de obturacion, se clasifican en materiales en estado sélido (conos
de gutapercha y plata) y materiales en estado plastico (cementos y pastas). A pesar
de que esta clasificacion es muy obijetiva, en los procedimientos endodonticos es
necesario lograr un binomio ideal entre el material solido y el plastico como
asociacion imprescindible en la obturacion del sistema de conductos radiculares. Asi,

el método de obturacibn mas aceptado actualmente emplea un nucleo sélido o

semisdlido como lo es la gutapercha, y un cemento sellador del conducto radicular.
27

e.1.1 Materiales sélidos

e.1.1.1 Gutapercha

16
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La gutapercha es una resina natural que tiene su origen en el exudado del arbol
Isonandra Guta, del orden de las Sapotaceae. Su nhombre deriva de dos palabras
malayas, “getah” que significa goma y “pertja” que es el nombre del arbol. La resina
que exuda el arbol, se extrae mediante cortes circulares realizados alrededor del

tronco, estos cortes exudan un liquido lechoso y viscoso, el cual es la materia prima.
28

La gutapercha fue usada por primera vez en Odontologia a fines de 1800. Se emple6
como un material restaurador temporario hasta 1950 y luego se utilizé para obturar

el sistema de conductos radiculares. 10

Existen diferentes tipos de gutapercha. Cuando sale del arbol se encuentra en una
fase beta, asi la gutapercha es sdlida, ductil y maleable, pero puede volverse
qguebradiza con el paso del tiempo y no se adhiere a nada. Al calentarla a 42-49° C
sufre un cambio y pasa a fase alfa, donde es blanda y pegajosa, no ductil y no
maleable. Al calentarla a 56-62 ° C pasa a fase gamma pero no se conocen bien sus
propiedades aunque parecen similares a la fase alfa. La importancia de estas fases
aparte de los cambios en las propiedades fisicas, radica en que los materiales se
expanden al calentarlos de la fase beta a la fase alfa 0 gamma desde menos del 1%
a mas del 3%. Al enfriarse a la fase beta se produce una contraccion de magnitud
parecida, aunque la contraccion es siempre mayor que la expansién, pudiendo diferir
hasta un 2%, por lo que su comportamiento difiere en cuanto a su manejabilidad.
Esto significa que si la gutapercha se calienta a mas de 42-49 ° C y se la introduce
en un conducto preparado, es necesario condensarla para reducir el problema de la

contraccion. 28

La gutapercha posee las siguientes propiedades: plasticidad, facil manipulacién, facil
retiro, poca toxicidad; sus desventajas son: la falta de rigidez y flexibilidad de los
conos finos, falta de adhesion y se contrae al enfriarse. Es insoluble en agua pero

si es soluble en solventes organicos como cloroformo y eucaliptol. Esta propiedad

17



Errores de procedimiento en dientes anterosuperiores, Preclinica de Endodoncia 2015

de la gutapercha le permite ser removida para una preparacion para anclaje

intrarradicular y en los casos de retratamiento.®

La gutapercha que se usa en odontologia no es pura. Su mayor porcentaje es de
oxido de zinc (50 -70%), sales metélicas pesadas (1-17%), ceras o resinas (1-4%) y

s6lo entre 19-22% de gutapercha. 1°

La presentacion mas comun de la gutapercha es en forma de puntas, estandarizadas
y no estandarizadas con la forma cristalina beta. Las puntas estandarizadas, se
fabrican segun la norma ISO / FDI N° 6877 con las mismas dimensiones que los
instrumentos manuales, desde el calibre 15 al 140. Las puntas no estandarizadas
son de mayor conicidad, y se usan como puntas accesorias en la técnica de la
condensacion lateral; sus dimensiones no siguen la estandarizacion de los

instrumentos. 8

Por si sola, la gutapercha no provee sellado hermético. Por eso, para lograr la
obturacién tridimensional deseada, es necesario el uso de cementos selladores

como complemento. 1°

e.l. 2 Materiales pléasticos

e.1.2.1 Cementos selladores

Los cementos selladores son agentes utilizados para rellenar las irregularidades del
conducto y las discrepancias entre la pared del conducto radicular y el material de
relleno solido. Actian como lubricante porque contribuyen al asentamiento preciso
del cono principal durante la obturacion y ademas funcionan como agente adhesivo

entre éste, los conos accesorios y las paredes del conducto. 2°

El empleo de un sellador para obturar los conductos radiculares es esencial para el
éxito de la obturacion, debido a la imposibilidad fisica de los materiales rigidos
(gutapercha) para ocupar todas las areas del conducto. Tradicionalmente, las

caracteristicas deseables de los selladores eran la adhesion a dentina y a la
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gutapercha y al mismo tiempo presentar una resistencia cohesiva adecuada. Las
nuevas generaciones de selladores han sido desarrolladas para mejorar su

capacidad de penetracion en los tubulos dentinarios.?

e.1.2.2 Tipos de cementos selladores:
e.1l.2.2.1 Cementos a base de Resina EpoOxica

Son sistemas pasta-pasta, cuya base es una resina que una vez mezclada con el
catalizador tiene un fraguado lento brindando un mayor tiempo de trabajo en clinica;
ademas permiten una mayor adhesion a la dentina, facil manipulacion y mejoran el
sellado. Una importante ventaja de estos selladores es que al no tener eugenol en
su composicién no afectan a la polimerizacibn de composites y adhesivos. Son
cementos de resina: Diaket® (ESPE); AH26® (DeTrey/Dentsply); TopSeal®
(Dentsply); AH Plus® (DeTrey/Dentsply). 3

E.1.2.2.2 Cementos a base de Hidroxido de Calcio
Intentan utilizar los efectos antisépticos del hidroxido de calcio y estimulan la
formacion de tejido 6seo en el foramen. Por su composicion, son los mas

biocompatibles, pero tienen mayor solubilidad. Pertenecen a este grupo: Sealapex®
(Kerr/Sybron); Apexit® (Vivadent). 30

e.1l.2.2.3 Cementos a base de londmero de Vidrio
Tienen una excelente capacidad de sellado, pero dada su gran adhesion a la dentina
es muy dificil su eliminacion en caso de retratamientos. Poseen un tiempo de trabajo

muy corto y actualmente se ha descontinuado su uso. Entre estos estan: Ketac-
Endo® (ESPE, Alemania). 3°

e.1.2.2.4 Cementos a base de Oxido de Zinc- Eugenol
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Son los cementos de endodoncia clasicos y los mas antiguos; desarrollados por el
Dr. J. Foster en 1875. Se presenta en forma de polvo- liquido, siendo este ultimo

Eugenol. 830

Este tipo de selladores incluyen en su composicidn diversos compuestos germicidas
y bactericidas como el formaldehido, en busca de incrementar su accion antiséptica,
ademas de corticoides como dexametasona e hidrocortisona para disminuir la
inflamacion y el dolor postoperatorio favoreciendo su accion antiinflamatoria. La
mayoria de estas sustancias poseen un efecto irritante histico por lo que no se

justifica su adicion. & 30

Las distintas formulas patentadas contienen sustancias radiopacas (sulfato de
bario, subnitrato de bismuto, subcarbonato de bismuto o trioxido de bismuto), resina
blanca para proporcionar mejor adherencia y plasticidad, borato de sodio que retarda

el endurecimiento y algunos antisépticos débiles, estables y no irritantes. 3t

Algunas presentaciones comerciales de cementos selladores a base de 6xido de zinc
eugenol son: TubliSeal® (Sybron), Endomethasone® (Septodont), N2® (AGSA,),
Pulp Canal Sealer® (SybronEndo). 3°

Composicion: 31

Polvo Liquido
Oxido de Zinc 61.3 % Balsamo de Canada 74 —76.9%
Fosfato de Calcio 12.3 % Aceite de clavo 22-23%
Subnitrato de bismuto  21.5 % Creosota de Haya 2%
Subyoduro de bismuto 1.8 % Eucaliptol 2%
Oxido de magnesio 3.8-5% - -
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El eugenol es un derivado fendlico conocido cominmente como esencia de clavo,
gue también puede extraerse de la pimienta, hojas de laurel, canela, alcanfor y otros
aceites. Es de consistencia liquida y aceitosa, de color amarillo claro, con aroma
caracteristico, poco soluble en agua y soluble en alcohol. El aceite de clavo fue
utilizado desde el siglo XVI, hasta que Chisolm en 1873, lo introdujo en la
odontologia. Conforme evolucion6 el conocimiento de sus propiedades
farmacoldgicas, su uso se hizo mas comun, especifico y selectivo hasta la actualidad,
que es utilizado en diferentes areas odontolégicas con varios propositos,

principalmente para la supresion del dolor. 32

Cuando el eugenol se une al 6xido de zinc, ocurre una reaccién de quelacion,
formandose eugenolato de zinc (ZOE), contando con un pH de 7. Cuando se
examina ultra estructuralmente, este cemento estad compuesto por granos de 6xido
de zinc embebidos en una matriz de eugenolato de zinc, cuyas unidades estan
unidas por fuerzas de Van der Waals y por la interaccion entre particulas, lo que hace
que el cemento sea mecanicamente débil. Cuando se expone a un medio acuoso
como la saliva o el fluido dentinal, ocurre la hidrélisis del eugenolato de zinc,
descomponiéndose en eugenol e hidroxido de zinc. Asi el eugenol liberado, puede

difundir a través de la dentina. 832
Propiedades fisicas:

La proporcion polvo liquido del cemento de 6xido de zinc eugenol, afecta el tiempo
de fraguado. Cuanto mas alta la proporcién polvo-liquido, mas rapido el fraguado.
Por debajo de este punto, se incorpora la condensacion dentro de la mezcla y se
acelera la reacciéon de fraguado. El tamafio de la particula afecta la resistencia. En
general, las particulas mas pequefias incrementan la resistencia. Al sustituir una
porcion de eugenol con acido ortoetoxibenzoico, el resultado es un incremento

apreciable de resistencia, como en la incorporacion de los polimeros. 2°

Desafortunadamente el éxido de zinc- eugenol es neurotdxico y aunque presenta

una toxicidad local moderada, ésta puede aumentar fuertemente por la adicion de
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paraformaldehido (agregado como antimicrobiano). Se han reportado casos de
reacciones alérgicas por materiales de obturacion que contienen 6xido de zinc —
Eugenol. Otro inconveniente es que la interaccion del eugenol con los radicales libres
asociados con la polimerizacion del material resinoso produce un retraso en el

proceso de reaccion y una disminucion del grado de polimerizacién de las resinas. 2°

A pesar de estos inconvenientes, los selladores a base de 6xido de zinc eugenol
son féciles de manipular, pueden mezclarse hasta obtener una pasta suave que
permite tiempo suficiente para la obturacion y control radiogréfico antes de fraguar y
su remocion puede realizarse con solventes organicos. Estas cualidades, sumadas
a su bajo costo y simplicidad de uso permiten que siga teniendo vigencia como

cemento sellador en la obturacién de conductos radiculares en la actualidad. 2°

F. Radiopacidad de los materiales de obturacion

La radiopacidad es una propiedad que deben cumplir los materiales de obturacion
que les permite distinguirse de las estructuras anatomicas adyacentes, el huesoy el
diente. Higginbotham en 1967, fue el primer investigador que publicd un estudio
comparando la radiopacidad de varios cementos selladores y conos de gutapercha
usados en la obturacién. La radiopacidad se determina comparando la densidad

radiogréafica del material, con la del aluminio. 33

De acuerdo con la especificacion # 57 de la ANSI / ADA, los materiales endodonticos
de obturacién deben presentar una diferencia en radiopacidad equivalente al menos
a 2mm de espesor de aluminio en comparacion a la dentina (0.70 mm de aluminio).
La Organizacion de Estandarizacion Internacional — ISO — , en la norma ISO
6876/2012, establece que los cementos selladores deberian ser por lo menos tan

radiopacos como 3mm de espesor de aluminio. 3

En 1990, Katz y col. evaluaron la radiopacidad de las puntas de gutapercha usadas
en tratamientos endodonticos, verificando que la radiopacidad promedio de las
puntas fue aproximadamente de 7.4 mm de aluminio. A su vez la radiopacidad

presentada por los diferentes selladores a base de 6xido de zinc-eugenol es de 5.1
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a 7.4 mm Al, lo cual se considera suficiente, porque esta dentro de los valores

determinados por las normas ISO. 2934

G. Errores en Endodoncia

El tratamiento de conductos, al igual que otros tratamientos odontolégicos, puede ser
interrumpido por situaciones inesperadas y desfavorables denominadas errores o
accidentes de procedimiento, que cuando se presentan pueden requerir tratamientos
complejos y en su mayoria aumentan el riesgo de fracaso disminuyendo asi el

prondstico del tratamiento en un rango del 14 al 50%. 17:30. 35

Un error en algun paso del procedimiento endodontico, puede causar un problema
o complicacion durante las siguientes etapas del mismo. Ser consciente de estos
accidentes, su prevalencia, etiologia, manifestaciones clinicas y  prevencion,
conduce a disminuir la incidencia. Muchas veces, las proporciones de estos
problemas se pueden evitar al tener conocimiento correcto de los instrumentos y

técnicas utilizadas asi como de los planes de tratamiento adecuados. 3°

El reconocimiento de un accidente a través de la observacion clinica, como resultado
de un malestar manifestado por el paciente o por medio de una radiografia, es el
primer paso en su tratamiento. La correccidén de un percance se logra mediante una
de varias formas dependiendo del tipo y magnitud de la situacion.
Desafortunadamente, en algunos casos, se produce tal dafio al diente que es posible
que éste se tenga que extraer. La reevaluacion de diente afectado por un percance
endodontico es necesaria e importante y puede afectar todo el plan de tratamiento

y ademas tener consecuencias legales. 3¢

g.1 Clasificacion de los errores de procedimiento

Distintos autores han estudiado los errores o accidentes de procedimiento y cada

uno de ellos plantea una clasificacion propia como veremos a continuacion:

v' Torabinejad: 3
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1. Perforaciones durante la perforacion del acceso.
2. Accidentes durante la limpieza y el modelado:
a. Formacion de escalones
b. Creacion de un conducto artificial
c. Perforaciones radiculares
d. Instrumentos rotos
3. Accidentes durante la obturacion:
a. Infraobturacion
b. Sobreobturacién
c. Fracturas radiculares verticales.

4. Accidentes durante la preparacion del espacio para un poste.

v Ingle: ©

1. Errores relacionados con el acceso:
a. Tratamiento del diente equivocado
b. Conductos inadvertidos
c. Dafio a restauracién existente.
d. Perforaciones de la cavidad de acceso
e. Fracturas de coronas

2. Relacionados a la instrumentacion:
a. Formacion de rebordes
b. Perforaciones cervicales del conducto
c. Perforaciones mesorradiculares
d. Perforaciones apicales
e. Instrumentos separados y cuerpos extrafios
f. Bloqueo del conducto

3. Relacionados a la obturacion:
a. Obturaciones sobre o subextendidas
b. Parestesias nerviosas

c. Fracturas radiculares verticales
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4. Miscelanea
a. Perforacion del espacio del poste
b. Relacionados con la solucion de irrigacion
c. Enfisema de los tejidos

d. Aspiracion e ingestion de los instrumentos

Algunos investigadores que han realizado estudios en los ultimos afios, también

han elaborado su propia clasificacion. Ej:

v Hamid Razavian 2014: 1

Espacios
Sobreobturacion
Subobturacion
Sobrextension
Subobturacion

Cono unico de gutapercha

N o g M wDdhPE

Instrumentos rotos

g.2 Errores de procedimiento observables en la radiografia final:

La siguiente clasificacion es una adaptacion realizada por los investigadores,

basada en las clasificaciones de Torabinejad 2, Ingle 3¢ y Razavian !, propuesta con

el fin de obtener una lista de errores detectables a través de la observacion de la

radiografia final de dientes extraidos tratados endoddnticamente , agrupados segun

el paso operatorio:

a) Relacionados con el acceso:

a.
b.
C.
d.

b)

Acceso estrecho
Acceso amplio
Perforacion de la camara pulpar

Escalones

Relacionados con la instrumentacién
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Conductos inadvertidos

Formacion de escalones

a.
b

c. Instrumentacién excesiva

d. Instrumentacion insuficiente

e. Creacion de un conducto artificial

f. Perforaciones radiculares (cervicales, mesorradiculares, apicales)

g. Instrumentos rotos

c) Relacionados ala obturacién
a. Subobturacion

b. Sobreobturaciéon

c. Subextension

d. Sobreextension

e. Obturacién pobre

g.3 Errores relacionados con la apertura

La preparacion de la cavidad de acceso es el primer paso de una serie de
procedimientos en el tratamiento endodontico, especialmente importante porque
afecta todos los procedimientos subsiguientes y finalmente el resultado. Una cavidad
de acceso apropiadamente disefiada, que incluya el techo cameral y que no afecte
los rebordes marginales, asegura acceso en linea recta sin obstaculos al tercio apical
del conducto radicular, facilita la instrumentacibn y aumenta la eficacia de la

limpieza, reduciendo el riesgo de otros errores en el tratamiento.2®

La preparacion de la cavidad de acceso requiere del equilibrio preciso entre
proporcionar un acceso adecuado para la terapia endodoéntica y preservar la
estructura dental para lograr la restaurabilidad y supervivencia del diente a largo

plazo. 3%
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A pesar de las variaciones anatomicas presentes en las configuraciones de las
camaras pulpares, éstas generalmente se encuentran en el centro de la corona. La
desviacion de esa referencia y la falta de atencion al grado de inclinacién axial de
un diente en relacion con los dientes vecinos y al hueso alveolar, provoca la
eliminacion excesiva de estructura dental originando socavados o perforaciones de
la corona o raiz en varios niveles. Por esta razén es esencial una evaluacion clinica
y radiografica completa del diente a tratar antes del inicio del tratamiento y el acceso

debe realizarse de una manera cuidadosa. 3°

g.3. 1 Acceso estrecho

Se considera que un acceso es estrecho, cuando las paredes y /o techo de la camara
pulpar no han sido rectificadas lo suficiente de manera que no se observa en su
totalidad la entrada a los conductos y no se puede entrar en linea recta al conducto
radicular. Realizar una trepanacién insuficiente puede tener algunas consecuencias
importantes: acceso y visibilidad inadecuados impidiendo localizar los conductos;
disminucién de la posibilidad de realizar una preparacién adecuada y también

dificulta la obturacion. 3 4 35

Radiograficamente, se logra observar un acceso cameral que no se corresponde
con las dimensiones de la camara pulpar, por lo tanto, se observan restos del techo
cameral en la pared incisal de la preparacion, o bien salientes laterales que
coinciden con los diverticulos, dando la apariencia de rugosidades en dichas

paredes. 3 3

g.3.2 Acceso amplio

Un acceso amplio se presenta cuando las paredes del acceso preparado exceden
a las paredes de la camara pulpar. Una cavidad de acceso demasiado grande o
acceso amplio puede conducir al debilitamiento de la corona o fractura. A diferencia
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de una preparacion insuficiente, es irreversible. La consecuencia final de una

eliminacién excesiva de estructura dental es la perforacion.® 4 3%

Radiograficamente se observa un acceso cameral que excede las dimensiones de la
camara pulpar, las paredes laterales de la camara se pueden observar radio Iicidas

por excesivo desgaste de la dentina y debilitamiento de las mismas. 34 3

g.3.3 Perforaciones de la camara pulpar

Una perforacion es una comunicacion mecéanica o patoldgica formada entre el
exterior del diente y la cavidad pulpar. A pesar de las variaciones anatomicas en la
configuracion de los dientes, la cAmara pulpar se suele localizar en el centro de la
corona anatomica. Si no se atiende a la inclinacion axial de un diente en relacion con
los dientes vecinos y el hueso alveolar, se puede excavar o perforar la corona o la
raiz a diferentes niveles: cervical, lateral o en el piso. Pueden presentarse en un 2-
5% de casos. 3 737

Para prevenir posibles perforaciones de la camara pulpar es muy importante
conocer bien la morfologia dental, incluyendo la anatomia interna, ademas del

andlisis minucioso de la radiografia preoperatoria. 3’

Clinicamente, al preparar la cavidad de acceso, el primer signo de una perforacion
que se localiza coronal a la insercién del periodonto a menudo sera la presentacion
de una fuga de saliva hacia la cavidad o hipoclorito de sodio hacia la boca, en cuyo
caso, el paciente nota un sabor desagradable. Cuando la corona se perfora hacia el
ligamento periodontal, la hemorragia hacia la cavidad de acceso suele ser el primer

signo.3¢

En la radiografia, se puede descubrir por la extrusion del material obturador en el
area de la furcacion en dientes multirradiculares o por desviacion de las limas de la

via principal del conducto radicular durante el tratamiento. 2°

Los factores que pueden influir en el prondstico a largo plazo de los dientes con

perforacion coronal son: la localizacion del defecto en relacion con el hueso crestal,
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la longitud del tronco radicular, la accesibilidad para la reparacion, el tamafio del
defecto, la presencia o ausencia de comunicacion entre el periodonto y el defecto, el
tiempo transcurrido entre la perforacion y la reparacion, la capacidad selladora del
material de restauracién. El pronostico es mejor si se identifica y repara
inmediatamente el defecto, ya que se limitan los dafos periodontales causados por
las bacterias, limas e irrigantes. Ademas, una perforacion pequefia (menor de 1mm)

destruye menos tejido y se repara mejor que una perforacion de mayor tamario. 3

g.3.4 Formacion de escalones

Se define como una irregularidad artificial en las paredes de la camara pulpar,

causada por un acceso que no se realizé en linea recta. 3

Esto puede suceder por desconocimiento de la anatomia interna del diente a tratar
o por mala inclinacién de la fresa utilizada al momento de realizar la apertura, cuando
el operador inclina la fresa de tal forma que la parte activa incide en las paredes de
la camara pulpar, o bien porque coloca la fresa de forma recta pero el diente esta

inclinado, de tal forma que el acceso provoca un desgaste indeseado. 38

Radiograficamente se observa un socavado, que cuando es excesivo, produce un
adelgazamiento que casi perfora la pared. El uso de fresas endoddnticas como Endo
Access 0 Endo Z pararealizar la trepanacion es de gran ayuda, ya que al ser fresas
troncocdnicas con punta inactiva, trabajan con mas seguridad evitando asi
desgastes innecesarios. Los escalones pueden repararse luego de terminado el
tratamiento de conductos, quedando cubiertos por el material de obturacion

definitivo. 38

g.4 Errores relacionados con la instrumentacion

El objetivo de la preparacion durante el tratamiento endoddntico consiste en la
correcta limpieza y conformacion del sistema de conductos radiculares, conservando
siempre su forma original. Al finalizar la preparacién, se debe obtener un conducto

con conicidad uniforme y con un tope apical que permita un selle hermético al
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momento de la obturacién. Numerosas técnicas de limpieza y conformacion han sido
implementadas con el fin de minimizar los errores durante este paso operatorio.
Asimismo, se han fabricado nuevos instrumentos para facilitar la preparacion. Sin
embargo, ninguna técnica ni instrumental por si sola resulta ideal en la prevencion
de estos errores, siendo necesario el cumplimiento de algunos principios basicos
durante la preparacion de los conductos tales como la correcta preparacion coronal,
el uso continuo de irrigantes y agentes quelantes, el mantenimiento de la
permeabilidad del conducto, el limado anticurvatura y la doble conicidad entre otros,

para disminuir los riesgos de accidentes de procedimiento. *’

g.4.1 Conducto inadvertido

Un conducto inadvertido es aquel conducto radicular que no fue tratado, ya sea
porque pasO desapercibido o0 no se pudo localizar al realizar el tratamiento
endododntico. Se considera como una de las principales causas de fracaso de la
terapia de conductos y se presenta en un 12 % de casos. El riesgo de pasar
desapercibido un conducto es grande, debido a factores como: la complejidad del
sistema de conductos radiculares, no analizar las radiografias preoperatorias y
acceso inadecuado. Todos los dientes puede tener raices y/o conductos
adicionales, pero la probabilidad de configuraciones anatoémicas aberrantes es

mayor en los premolares y molares. 2% 3°

La prevencion para no dejar un conducto inadvertido o sin tratar, comienza con
buenas radiografias preoperatorias y continlia con una preparacion de la cavidad de
acceso correcta. Ambos factores son de vital importancia en la localizacién de todos

los orificios de los conductos radiculares. 3°

Para encontrar conductos ocultos, actualmente se dispone de equipos como el
microscopio operatorio dental y/o lupas de alta potencia, que utilizadas en conjunto
con un sistema de luces, proporcionaran una mayor iluminacion y visibilidad. Las

puntas ultrasonicas y fresas redondas de vastago largo con pequefios diametros
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contribuyen a la eliminacion controlada y delicada de calcificaciones y otras

interferencias en las entradas de los conductos.3°

El impacto de la anatomia perdida en el resultado del tratamiento de endodoncia es
dificil de evaluar, y la literatura sobre este tema es limitada. Sin embargo, en la
demanda de un gran namero de retratamientos, se ha demostrado en la mayoria de
estos casos, que el fracaso de la terapia endodontica se asocia con un conducto sin

tratar. 39

El diagndstico de la existencia de un conducto inadvertido normalmente se basa en
la radiografia, en la que se observa una endodoncia realizada con la presencia de
un conducto sin tratar, el que se observa como una linea radioltcida en el interior de

la raiz correspondiente. 3°

g.4.2 Formacién de escalones

Entre las complicaciones mas comunmente observadas durante la instrumentacion
del conducto radicular estd la desviacion de la curvatura del canal original sin
comunicacién con el ligamento periodontal, que resulta en un error de procedimiento

denominado escaldn, saliente o reborde. 38

A menudo resulta cuando el operador trabaja con limas a una longitud mas corta
que la longitud de trabajo original, llegando a crear un bloqueo en ese punto. Si no
se trata a tiempo, esto por lo general crea un escalén o el comienzo de una nueva

via de conducto con relacién a la verdadera.3®

La presencia de un escal6n puede excluir la posibilidad de lograr una adecuada
limpieza y conformacion a la longitud de trabajo total, resultando en instrumentacién,

desinfeccion y obturacién incompleta del sistema de conductos radiculares. 38

Cuando se ha formado un escalon, el espacio del conducto radicular apical a éste es
dificil de limpiar y conformar; por lo tanto, los escalones con frecuencia resultan en

patologia periapical después del tratamiento endoddntico. En consecuencia, puede
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haber una relacién causal entre formacién de escalones y fracaso endoddntico.

Estudios han indicado una prevalencia de 33%. 4°

Los escalones pueden ser causados por una serie de errores durante el tratamiento
de endodoncia tales como: No extender la cavidad de acceso lo suficiente como para
permitir un acceso adecuado a la parte apical del conducto radicular provocando
pérdida de control sobre el instrumento , no tomar en cuenta la direccion del
conducto radicular, forzar el instrumento en el conducto, no precurvar el instrumento
de acero inoxidable antes de introducirlo en el conducto, usar instrumentos
demasiado gruesos para un conducto curvo, usar instrumentos sin seguir el orden
secuencial, usar un instrumento de forma excesiva, irrigar poco el conducto , intentar
recuperar instrumentos rotos, eliminacion de materiales de obturacion durante el

retratamiento endoddntico, intento de preparar conductos radiculares calcificados. 26

Radiograficamente se detecta al observar una irregularidad en forma de crater o cufia
en una de las paredes del conducto, que impide o dificulta el avance del instrumento
hasta la longitud de trabajo.3®

Los escalones complican el tratamiento endododntico, y podrian de manera

significativa alterar el pronéstico a largo plazo para el diente que se esta tratando.3®
g.4.3 Instrumentacién excesiva

Este concepto se refiere al adelgazamiento de las paredes del conducto radicular

provocado por una instrumentacion exagerada durante la preparacion. 4

Después de limpio y conformado el conducto, éste debe ser capaz de soportar las
fuerzas compresivas a las que se somete en la obturacion y las futuras fuerzas
masticatorias, pero cuando se realiza una excesiva instrumentacion en el conducto,
hay un adelgazamiento de las paredes que conlleva al debilitamiento de las mismas,

quedando susceptibles a la fractura. 4*

La instrumentacién excesiva puede provocarse al usar limas de diametro grande en

dientes con raices de diametros pequefios, cuando se usa una o varias limas
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repetidamente sobrepasando lo recomendado (1 -10 movimientos de vaivén por
pared) y otras veces se debe a que no se sigue el orden del protocolo de la técnica

de limpieza a usar. 4!

Radiograficamente se observan paredes total o parcialmente delgadas y un conducto
amplio, en casos excesivos casi llegando a la perforacion. Puesto que la anatomia
externa refleja a la anatomia externa y cada grupo dentario presenta diametros
radiculares promedios propios, es complicado establecer un rango delimitado sobre

la cantidad de tejido que debe ser removido. 4
g.4.4 Instrumentacion insuficiente

Un conducto instrumentado, listo para la obturacion debe observarse
radiograficamente como un cono ascendente de apical hacia coronal, con conicidad
uniforme; para eso, debe ser lo suficientemente ampliado de forma que se puedan
manipular los instrumentos comodamente y albergar la futura obturacién. Sin
embargo, muchas veces los conductos no son lo suficientemente instrumentados,
por lo tanto, quedan relativamente estrechos. Esto dificulta la obturacién, ya que no
se pueden colocar adecuada y suficientemente los conos de gutapercha y propicia
que la obturacién no llegue al nivel apical adecuado. Por otro lado, desde el punto
de vista biolégico, cuando hay instrumentacion insuficiente, la remocion mecanica de
las bacterias o tejido pulpar tampoco ha sido realizada correctamente, disminuyendo

asi las probabilidades de éxito. - 17

Radiograficamente, los conductos se observan relativamente estrechos,
generalmente irregulares y algunas veces el tercio apical del conducto se observa

obturado con un cono Unico de gutapercha. !
g.4.5 Creacion de un conducto artificial

La creacion de un conducto artificial es la eliminacion de estructura fuera de la
curvatura en la porcion apical del conducto debido a la tendencia de las limas de
regresar a su posicion lineal original durante la instrumentacién. Independientemente

de la aleacion utilizada, cualquier instrumento tiende a enderezarse dentro del
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conducto radicular debido a la memoria de forma. Una distribucién desigual de la
fuerza en los bordes de corte del instrumento resulta en ciertas areas de contacto a
lo largo del conducto radicular, que conlleva a una eliminacion asimétrica de la

dentina.*®

Los riesgos de crear un conducto artificial aumentan cuando hay un acceso
endodontico estrecho y se ven influidos por los siguientes factores : la aleacion de
que esta fabricado el instrumento ( acero inoxidable vs niquel- titanio) , las
caracteristicas del disefio (disefio transversal, nimero de estrias, y angulo de
ataque), el uso de instrumentos con puntas de corte afilados, uso de instrumentos
inflexibles superiores al numero veinte en conductos radiculares severamente
curvos, forzar el instrumento en el conducto radicular, irrigacion insuficiente durante
la preparacion mecéanica, grado de curvatura del conducto, curvaturas no observadas

radiograficamente.*°

El prondstico dependeré de la capacidad del odontélogo para negociar el conducto
original y la parte del conducto principal que ha quedado sin instrumentar y obturar.
Si no existe perforacion, los dientes en los que se puede renegociar y obturar el
conducto original tienen un prondstico parecido al de aquellos que no sufren
complicaciones durante el tratamiento. Por el contrario, el prondstico es menos
favorable cuando queda sin instrumentar y obturar un parte importante del conducto
principal; en estos casos, hay que revisar el diente periddicamente. Normalmente, el
fracaso del tratamiento implica que hay que recurrir a la cirugia apical para resecar

el conducto sin instrumentar ni obturar.3

Una falsa via producto de la creacién de un conducto artificial durante el tratamiento
endodoéntico, puede llevar a una perforacion radicular y provoca molestias como el
sangrado profuso, dolor persistente al contacto con el instrumento y dependiendo el
nivel en que se encuentre la perforacion, el operador percibe al principio, una
sensacion de vacio por la pérdida de resistencia de la dentina a la accion de los

instrumentos. 42
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Un conducto artificial o falsa via puede detectarse radiograficamente ya que se logra
observar una lima que se desvia de su trayecto original hacia una de las paredes
laterales si aun no se ha comunicado con el periodonto; en el caso que se comunique
con el periodonto, la lima saldr& de los confines del conducto siguiendo siempre una
trayectoria que no se corresponde con el conducto original. Si este accidente pasé
desapercibido durante el tratamiento, en una radiografia post tratamiento se puede
observar una obturacion radicular sobreextendida o sobreobturada, y trazas de

sellador en el conducto principal. 42

g.4.6 Perforaciones radiculares

Las perforaciones radiculares son una comunicacion artificial entre el sistema de
conductos, los tejidos del soporte del diente y la cavidad oral. La ocurrencia de
perforaciones durante el tratamiento endoddntico oscila en un rango de 2.3% a 12%.
Kvinsland et al en el afio 2004, reportaron un mayor riesgo de perforaciones en los
dientes del maxilar superior comparado con los dientes inferiores, mientras que
Tsesis et al en el afio 2010, reportaron que el 55% de perforaciones ocurrieron en

los dientes mandibulares. 4344

La instrumentacion exagerada de raices curvas y la preparacion para colocacion de
endoposte, puede dar lugar a perforaciones radiculares cervicales y laterales. Las
perforaciones apicales pueden presentarse a consecuencia de limpieza y
conformacién inapropiada, conducto transportado o blogueado. Las causas no

iatrogénicas, incluyen la reabsorcion radicular y caries.*3 4445

El diagnéstico de una perforacidon y de ser posible la reparacién inmediata son muy
importantes, ya que las perforaciones producen inflamacion y destruccién de las
fibras periodontales y el hueso alveolar y pueden causar defectos periodontales.
Donde se infligio una exposicion de los tejidos de soporte, habra secuelas
inflamatorias y /o infeccion bacteriana que proviene del conducto, del periodonto o

ambos, impidiendo la curacién, provocando condiciones dolorosas, dientes
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sensibles, supuraciones resultantes de abscesos y fistula que puede ser precedida

de reabsorcion 6sea.*3 44

Los indicadores de una perforacion son: dolor repentino, aparicion subita de sangre
fresca en el conducto radicular que proviene del ligamento periodontal y desviacion
de los instrumentos en su trayectoria original. El indicador definitivo es la salida del

instrumento por la raiz en la radiografia. 3 3¢

En otras ocasiones, las perforaciones se identifican durante la fase de diagndstico
en las radiografias desde angulos diferentes y durante la evaluacién periodontal del
diente. La tomografia computarizada puede ser Gtil para determinar si existe una

perforacion, localizarla 'y decidir sobre las opciones de tratamiento. 4

Los factores que afectan el prondéstico de las perforaciones radiculares incluyen la
ubicacion, el tamafio y la contaminacion microbiana, siendo la ubicaciéon de la
perforacion probablemente, el factor mas importante. Las perforaciones en el tercio
apical o medio de la raiz tienen un mejor prondstico que las del tercio cervical 0 piso
de la cdmara. Las perforaciones radiculares en la cresta alveolar muestran el peor
pronéstico debido al potencial de contaminaciébn microbiana y la destruccion

periodontal .44

Las perforaciones accidentales del conducto pueden clasificarse segun su ubicacion.
Las perforaciones radiculares pueden identificarse como perforaciones cervicales,

laterales y apicales.3¢

g.4.6.1 Perforaciones cervicales

Las perforaciones cervicales se producen durante la preparacion del acceso cuando
el operador intenta localizar los orificios de los conductos o durante el

ensanchamiento con las limas, fresas Gates-Glidden o ensanchadores Peeso. 3

También pueden presentarse como perforaciones en banda, que afectan al lado de

la bifurcacion de la superficie radicular coronal y se deben a un ensanchamiento
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excesivo con limas o taladros. Mientras las perforaciones directas suelen ser de facil
acceso Yy, por consiguiente, pueden repararse por medios conservadores, las
perforaciones en banda suelen ser inaccesibles y requieren tratamientos mas
elaborados. Normalmente, no se puede acceder al defecto para repararlo
adecuadamente y hay que intentar sellarlo desde el interior, aun cuando el pronéstico
es reservado. Las consecuencias mas habituales de las perforaciones en banda no

tratadas son la inflamacion y el desarrollo de una bolsa periodontal.?

La reparacion de las perforaciones en banda del tercio coronal de las raices tiene el

peor prondstico a largo plazo de todas las perforaciones.®

Las perforaciones en la "zona critica de la cresta alveolar " son mas dificiles de
manejar y en consecuencia se asocian a un resultado menos favorable. Estas
perforaciones son mas susceptibles a la migracion epitelial y la rapida formacion de

bolsas periodontales. 3746

g.4.6.2 Perforaciones laterales (mesorradiculares)

Las perforaciones laterales, se presentan cuando se trata de sobrepasar un escalon
y si la fuerzay la presion que se aplica sobre la lima sigue una direccion equivocada,

puede formarse un conducto artificial y, en Gltima instancia una perforacion. 36

Los dientes que presentan perforaciones cerca del apice luego del debridamiento
total o parcial del conducto tienen mejor prondstico que aquellos que sufren
perforaciones en una fase anterior. El resultado depende en parte, de la cantidad de
conducto que pueda quedar sin debridar y obturar. En estos casos, la obturacion
plantea muchos problemas debido a la ausencia de un tope o matriz, y la gutapercha

tiende a salir por la perforacién al condensarla. 2

g.4.6.3 Perforaciones apicales
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Las perforaciones en el tercio apical de la raiz pueden ser consideradas simplemente
como una salida adicional del sistema de conductos. Estas perforaciones rara vez
se comunican con la cavidad oral y por lo tanto no estan expuestas a la

contaminacion microbiana constante. 46

Las perforaciones apicales, son el resultado de que la lima no supera un conducto
curvo o no se establece una longitud de trabajo exacta y se instrumenta mas alla de
los confines apicales. Se sospechara de una perforacidon apical cuando el paciente
subitamente se queja de dolor durante el tratamiento, cuando el conducto se inunda
de sangre, o cuando se pierde la resistencia tactili de los limites del espacio
canalicular. Por otra parte, el prondstico final puede depender de las posibilidades de

reparacion de la perforacion. 3 36

g.4.7 Instrumentos rotos

Uno de los accidentes mas comunes que se producen durante el tratamiento
endodontico es la fractura de un instrumento en el interior el conducto radicular.
Puede presentarse con una frecuencia del 0.5 a 5%. Los instrumentos pueden
romperse dentro de los conductos debido a su poca flexibilidad y resistencia
ademas del uso incorrecto. Cualquier instrumento puede romperse sea de acero o
niquel-titanio, manual o rotatorio, siendo la principal causa de este accidente, la
aplicacion de una fuerza excesiva sobre el instrumento, aunque también puede

darse por defectos de fabricacién, lo cual es poco frecuente. 2

El indicio principal de la presencia de un instrumento roto, es la extraccion de éste
del interior del conducto, con la punta roma y al medirlo, tiene una longitud menor
que la original. El instrumento roto, se puede observar radiograficamente y conduce
a una obstruccion metalica con pérdida de la permeabilidad del conducto hasta la

longitud de trabajo, impidiendo la limpieza completa del mismo. 3 37

El prondstico dependera del diagnéstico y de la fase o momento en que se

encontraba el proceso de limpieza y conformacion al momento de la fracturay de lo
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que quede de conducto sin debridar y sin obturar en la zona apical al instrumento. 3
47

g.5 Errores relacionados con la obturacién

Los errores mas comunes que se presentan durante la obturacion de los conductos

radiculares son: sobre y sub obturacién, sobre y sub extension. 48

Desde 1967 el Dr. Herbert Schilder en su articulo publicado en Dental Clinics of
North America on “Filling Root Canals in Three Dimensions” definié las diferencias
entre sobreobturacion y sobreextensién y subobturacién y subextension. Estas

definiciones han sido aplicadas sin cambios en los ultimos 40 afios. 42

g.5.1 Sobreobturacion

Una sobreobturacion se presenta cuando la obturacién del conducto termina mas
alla del apice radiografico pero hay uniformidad en la densidad y en la adaptacion

del material de obturacién a las paredes del conducto. 4 20
Hay muchos factores causantes de sobreobturacién: 49

a) Mucho cemento en el conducto radicular.

b) Medicién imprecisa de la longitud de trabajo.

c) No tomar radiografia antes, durante y después del tratamiento.

d) Sobreinstrumentacion.

e) Presidn excesiva al obturar.

f) Pérdida de resistencia debido a una inadecuada preparacién del conducto.
g) El uso de la técnica de inyeccién para la obturacién del conducto.

h) Sello apical inadecuado y falta de habilidad del operador.
Es sabido que el éxito del tratamiento endoddntico disminuye cuando ocurre una

sobreobturacién y su efecto varia, dependiendo del tipo de sustancia obturadora

utilizada, cantidad del material que se sobrepasa, y qué longitud el material de
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obturacion sobrepasé el foramen apical. Basado en estos tres factores, el efecto mas
comun de una sobreobturacion es una reaccion inflamatoria en el tejido periapical
causando dolor severo acompafiado por edema de tejido, ruptura del ligamento
periodontal, y lesion periapical. Otros efectos son la necrosis del hueso alveolar en
la zona periapical, necrosis de la membrana mucosa que cubre el &pice del diente,

o incluso complicaciéon neurolégica como parestesia. 4°

g.5.2 Subobturacion

Se considera subobturacion cuando la obturacién endodéntica no ha alcanzado el
limite de trabajo, pero hay uniformidad en la radiodensidad y adaptacion del material

obturador en el conducto radicular. * 4 20

La subobturacion puede deberse a la presencia de una barrera natural en el
conducto, existencia de un escalén creado durante la preparacién, ensanchamiento
insuficiente, adaptacion inadecuada del cono maestro, presion insuficiente durante

la condensacion. 3

El prondstico de la subobturacion estara dado por la distancia entre la obturacion
realizada y la distancia de la obturacién ideal (0-2 mm del apice radiogréfico):
mientras mas corta esté la obturacién, mas desfavorable sera el prondstico; otro
factor influyente es el diagndstico previo del diente puesto que en los dientes vitales
el pronéstico es mejor que en los necroticos, debido a la gran cantidad de productos

microbianos en estos ultimos. 3

g.5.3 Sobreextension
La sobreextension es cuando el material de obturacion pasa mas alla del apice
radiogréafico y hay espacios radiograficamente visibles en el material de obturacion y

entre éste y las paredes del conducto. 4 %%

Muchas sobreextensiones ocurren por un exceso en la limpieza y conformacion en
la que se muestra una arquitectura apical inversa. Esto viola todos los objetivos

mecanicos Y biologicos de la preparacién de conductos y resulta en una obturacion
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con sobreextension con un conducto interno mal obturado, ya que se incrementa la
probabilidad que el sellador/gutapercha pierda su hidraulica en el tercio apical y se

mueva periapicalmente. >0

Sintomas como dolor, hiperestesia, hipoestesia, anestesia, disestesia y parestesia
han sido reportados después de la extrusion de materiales endoddnticos como

resultado de su neurotoxicidad de sus componentes. 5!

En la sobreextension el pronéstico dependera del grado de sobrepreparacion y
expulsion de microorganismos y restos fuera del conducto, el grado del sellado, la

demora de la cicatrizacién periapical. 5t

g.5.4 Subextension

La subextension se presenta cuando la obturacién no llega al limite de trabajo y
ademas hay espacios radiograficamente visibles entre el material de obturacion y
entre éste y las paredes del conducto. 4

Puede resultar de la falla de adaptacion de cono maestro de gutapercha, una pobre
limpieza y conformacion especialmente en el tercio cervical. Se detecta en la

radiografia final. 36

El prondstico disminuye cuando la obturacion no rellena completamente la luz del
conducto radicular, en longitud y/o densidad ya que los microorganismos encuentran
el espacio apropiado para desarrollarse y producir una lesion perirradicular o
mantener una lesidn preexistente. La correccion de una sobreextension es un
retratamiento, removiendo todo el material de obturacién antiguo, realizando una

nueva y apropiada preparacion y obturacion del conducto radicular. 36
g.5.5 Obturacion pobre

Se refiere a una obturacion poco densa, caracterizada por la presencia de espacios

vacios dentro del material de relleno o en la interfaz pared- material de obturacién
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en un conducto radicular pero que alcanza el limite de trabajo. Usualmente es
causada por fallas en la técnica de obturacidon: no seleccionar los conos accesorios
y/o espaciador adecuado, presion insuficiente durante la condensacion lateral y

condensacion final. 2°

Radiograficamente se observan espacios radioltcidos en la masa obturadora a lo
largo del conducto radicular produciendo un sello inapropiado que permite la

microfiltracién bacteriana potenciando el fracaso en el tratamiento. *

H. Estudios relacionados:

En el afio 2014 Labbaf H. y col en la Escuela de Odontologia de la Universidad
Shahed en Iran, realizaron un estudio para determinar la prevalencia de errores de
procedimiento en los tratamientos de endodoncia realizados en pacientes por
estudiantes de Odontologia de pre y postgrado a través de dos métodos
radiograficos: la radiografia convencional y el sistema de radiografia digital. Ellos
reportaron que el error de procedimiento mas frecuente determinado a través de la
radiografia convencional en los tratamientos realizados por los estudiantes de
pregrado, fue obturacion pobre y sobreobturacion (8.13% de 86 tratamientos). De
forma similar, en las endodoncias realizadas por los estudiantes de postgrado, la
obturacion pobre fue el error de procedimiento mas comun detectado (10.58% de 85
tratamientos). El error de procedimiento mas frecuentemente observado en las
radiografias digitales tanto del pre como del postgrado fue la obturacion pobre
(11.86% de 118 pacientes en el grupo de pregrado y 9.47% de 125 pacientes en el
grupo del postgrado). El porcentaje de dientes anteriores sin errores (82.05%) fue

significativamente mayor que el de los dientes posteriores (65.29%) (P <0.05).%°

Vukadinov T. y col realizaron en Serbia, en el afio 2014 , un estudio radiografico
sobre la calidad de obturaciones endododnticas realizadas por estudiantes de
pregrado en el que valoraron 212 pacientes, 322 dientes y 565 conductos; analizaron
la longitud y densidad de las obturaciones, asi como la presencia de errores de
procedimiento. Ellos reportaron un 74.22% de obturaciones adecuadas. El
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porcentaje de obturaciones con adecuada longitud y densidad fue de 89.73% vy
92.6% respectivamente y los errores mas frecuentes fueron la fractura de
instrumentos y escalones en 16 conductos (2.8%); presencia de conductos

inadvertidos y transporte apical en dos casos (0.3%). 19

Wagas Y y col publicaron un articulo en el afio 2015 sobre los errores de
procedimiento en Endodoncia detectados en los tratamientos endodonticos
realizados por estudiantes de postgrado, en un Hospital Dental de Karachi,
Paquistan Determinaron frecuencia, tipo de error, y diente mas frecuentemente
afectado, concluyendo que de un total de 1784 dientes tratados, 574 (32.8%)
contenian un error de procedimiento, de los cuales 397 (22.7%) fueron
sobreobturados, 155 (8.9%) sub obturados, 16 (0.9%) presentaron ruptura de
instrumento, y 7 (0.4%) tuvieron transporte apical. El diente mas frecuentemente

tratado por errores fue el primer molar inferior derecho permanente (11.3%).°

En 2015 Dervenis K y col realizaron un estudio en Grecia para determinar la
“Calidad técnica y errores iatrogénicos asociados a tratamientos de endodoncia
realizados por estudiantes de preclinica, en dientes anteriores extraidos y
unirradiculares” determinando que las obturaciones fueron adecuadas en 76.3% de
los casos. Entre los errores mas frecuentes se encontraron: acceso amplio en 39.7%,
acceso disminuido en 21% de los casos, acceso adecuado 28.9% y presencia de
escalones en un 10% de los casos, a pesar de que un 84.7% de los dientes no

presento errores relacionados con la instrumentacion. 4
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IV DISENO METODOLOGICO

1. Tipo de estudio:

El presente estudio es descriptivo, observacional y de corte transversal.
2. Area de estudio:

Laboratorio 305 de la Facultad de Odontologia de la UNAN-Ledn, area de
Endodoncia ubicada en el Complejo Docente de la Salud, al sureste de la ciudad de

Ledn.
3. Poblacion de estudio:
Dientes anterosuperiores con tratamiento de conductos realizados por estudiantes

de Preclinica de Endodoncia en la Facultad de Odontologia de la UNAN-LeoN,

durante el segundo semestre del afio 2015.
Muestra:

La muestra fue de 52 dientes, la que se obtuvo por medio del Programa Estadistico
Epidat 3.1 recomendado por la OMS/OPS, con un intervalo de confianza al 95%,

efecto de disefio de 1% y precision del 10%.

Tipo de Muestra:

Aleatoria simple.

4. Criterios de inclusion:

Dientes anterosuperiores con tratamiento endodontico finalizado
Dientes de un solo conducto

5. Unidad de analisis

Cada una de las obturaciones endoddnticas en incisivos centrales, laterales y

caninos superiores realizadas en Preclinica de Endodoncia en el afio 2015.
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6. Variables de estudio

Errores de procedimiento
Etapa del tratamiento endoddntico.
Diente anterosuperior afectado.

7. Técnicas y procedimientos para larecolecciéon de la informacion

v' Solicitud de obtencion de los dientes tratados endodonticamente por

estudiantes de Preclinica de Endodoncia.

Se elaboré una carta de solitud a la profesora principal de la Preclinica de
Endodoncia, Dra. Eugenia Patricia Reyes, en la cual se pidié que los docentes nos
facilitasen los dientes que fueron tratados endoddnticamente en este componente

curricular por los estudiantes de tercer curso. (Ver Anexo N° 1)
v Seleccion de dientes y muestra

Los dientes naturales utilizados para el presente estudio fueron extraidos por
diferentes indicaciones (caries, enfermedades periodontales severas, tratamientos
protésicos, indicaciones por ortodoncia) y los estudiantes los obtuvieron de diversas

fuentes para usarlos en el componente de Preclinica de Endodoncia.

Previo al inicio del tratamiento endodontico, los dientes debieron ser sumergidos en
hipoclorito de sodio al 5% y lavados con agua potable del grifo para evitar cualquier
contaminacion. Posteriormente fueron montados en cubos de acrilico y se les realizé
el tratamiento endodontico, siguiendo los pasos de la técnica, bajo la supervision de

un docente.

Estos dientes, fueron facilitados a los investigadores vy de todos los dientes
obtenidos, se seleccionaron solamente los anterosuperiores: incisivos centrales,
incisivos laterales y caninos de un solo conducto y con tratamiento endodéntico

finalizado de acuerdo a los criterios de inclusion definidos para este estudio,
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constituyendo un total de 130 dientes, de los cuales 51 fueron incisivos centrales, 44
laterales y 35 caninos, se realizé el muestreo con el programa Epidat 3.1 , siendo

52 dientes los analizados: 20 incisivos centrales, 18 incisivos laterales y 14 caninos.
v' Toma y procesado de radiografias

Los dientes seleccionados fueron numerados del 01 al 52, posteriormente a cada
diente obturado endoddnticamente se le tomoé dos radiografias, una para obtener la
vista mesiodistal y otra para obtener la vista vestibulopalatina. Cada exposicion

radiogréafica se realizé en una radiografia individual.

La toma y procesado de radiografias se realizé en Clinica Dental OdontoCare,
utilizando un equipo Gnatus Somo Pantogréafico de pared, de cono largo, con
amperaje de 70 kVp-7mA y se programé a un tiempo de 40 segundos, a una
angulacién de 0°, manteniendo una distancia entre el cono y la pelicula de 20 cm.
Se usaron placas radiograficas marca Carestream® numero 2 y el procesado se
realiz6 aplicando la técnica visual, empleando liquidos revelador y fijador
Carestream®, diluidos en agua del grifo en una proporcion 1.1. Posteriormente las
radiografias fueron secadas al ambiente y colocadas en porta radiografias segun la

numeracion correspondiente.
v' Adaptacién del instrumento de recoleccion de la informacion

Para clasificar los errores de procedimiento de un tratamiento endodoéntico
observados en la radiografia final, aun no hay consenso cientifico sobre un
instrumento de recoleccion de datos estandarizado. Por esta razén, con asesoria de
los tutores de la investigacion, se procedié a realizar la adaptacion del instrumento

de siguiente manera:

1. Se hizo una revision de las clasificaciones propuestas en la literatura actual, como

la de Torabinejad 2, Ingle 3¢ y Razavian.!

2. Se discutio la aplicaciéon pertinente de estas clasificaciones a este estudio en la

Facultad de Odontologia.
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3. Se realizé un andlisis y se llego a la conclusion que ninguno de los modelos en

Su conjunto eran pertinentes para aplicarse en esta investigacion.

4. Se realizo la adaptacion de las clasificaciones, tomando ciertos acépites de cada
una, elaborando una clasificacion propia, para poder alcanzar el objetivo principal
de esta investigacion, que consisti6 en la observacion de los errores de

procedimiento en la radiografia final.

v" Instrumento de recolecciéon de la informacion

Para la recoleccion de datos se elaboré una ficha conteniendo la siguiente
informacion: Numero ordinal del diente seleccionado, grupo dentario al cual
pertenecia el diente (incisivos centrales o laterales y caninos), vista radiografica
(mesiodistal o vestibulo lingual), listado de errores de procedimiento clasificados
segun la etapa en que pueden presentarse: apertura, limpieza y conformacion y

obturacion. (Ver Anexo N° 2)

v' Calibracién de los examinadores para el andlisis radiografico de las

obturaciones endodoénticas:

La calibracion de los dos examinadores para el analisis radiografico de las
obturaciones endodonticas, se realizd en la Oficina de Endodoncia de la Facultad
de Odontologia, por medio de una prueba piloto, donde los dos examinadores
analizaron individualmente las radiografias en ambas vistas de seis dientes
anterosuperiores obturados que no formaron parte de la muestra analizada , con
ayuda de un negatoscopio marca Sam Dixson, lupa Bausch & Lomb con aumento de
4X'y un calibrador digital marca TRUPER®.

Cada uno de los dos investigadores hizo su analisis por separado, aplicaron la ficha
de recoleccion de datos y anotaron la presencia o no de errores de procedimiento.

Luego compararon los resultados bajo la supervision de la tutora, obteniendo un
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nivel de coincidencia de 87.5% en un primer analisis. Se procedi6é a un nuevo analisis
radiografico con otros seis dientes en ambas vistas y se obtuvo un indice de

coincidencia de 95%, considerado aceptable.
v Andlisis radiogréfico de las radiografias de obturacion

Una vez obtenidas y numeradas las radiografias de los dientes seleccionados, se
procedio a su analisis radiografico siempre con ayuda de un negatoscopio, lupa y

calibrador digital para las mediciones.

Un solo investigador (A) realizé todos los analisis radiograficos con el fin de evitar
sesgos. Este, observé detenidamente cada radiografia, buscé los errores de
procedimiento y anoto las observaciones obtenidas en la ficha de recoleccion de

datos. En caso de dudas, consulté al investigador (B) hasta lograr un consenso.

8. Procesamiento y Andlisis de Resultados
Finalizada la recoleccion de informacion, se realizé el procesamiento y analisis de
los resultados obtenidos mediante el programa estadistico IBM SPSS version 23,

donde se analizé cada una de las variables de acuerdo a su objetivo especifico.

Los resultados se expresan en términos de porcentajes y se representan en tablas

y gréficos realizados en Microsoft Excel 2013. (Ver Anexo N° 3, Gréaficos 1-5)
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9. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Nombre de la

. Concepto Indicador Valor Medicion
variable
Acceso estrecho:
Cuando las paredes de la camara no han sido rectificadas, no se ha eliminado
el techo de la cAmara pulpar en su totalidad, observandose salientes y dando
un aspecto discontinuo.
Acceso amplio:
Cuando las paredes del acceso preparado, exceden las dimensiones de las
paredes la camara pulpar.
Perforacion de la camara pulpar:
Falla o Comunicacion artificial establecida entre la camara pulpar y la superficie
equivocacion exterior del diente.
ue se cometio , i : .
Error de q y I Estudio Formam.on de gs_,c_alones en la apertura: , Sj:
procedimiento urante la Radiografico | Iregularidad artificial en las paredes de la camara pulpar.
realizacion del Conducto inadvertido:
tratamiento , - - - T,
o Conducto no tratado, que observa como una linea radiolucida en disposicién
endodontico. No:

paralela o lateral al conducto principal, sin presencia de material de
obturacion.

Formacion de escalones durante la preparacion del conducto:
Irregularidades artificiales en forma de saliente o reborde sin comunicacion
con el periodonto, creadas en las paredes del conducto.

Instrumentacion excesiva:

Adelgazamiento artificial de las paredes del conducto, dejando un conducto
amplio.
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Instrumentacion insuficiente:

Cuando se observa un conducto relativamente estrecho con conicidad
ausente o disminuida y a veces obturada con cono unico de gutapercha.
Creacion de conducto artificial:

Obturacién que se desvia del trayecto original del conducto, en direccion
lateral o externa, sin comunicacion al periodonto.

Perforacion radicular:

Comunicacion artificial entre el conducto, periodonto y cavidad oral.
Instrumento roto:

Restos de instrumento que se observa radiopaco en la luz del conducto.
Subobturacién:

Cuando la obturacién del conducto no alcanza la longitud de trabajo (de O
a 1 mm del apice radiografico) pero se observa bien condensada, sin espacios
vacios.

Sobreobturacion:

Cuando la obturacién del conducto sobrepasa los limites de la longitud de
trabajo, pero se observa bien condensada, sin espacios vacios.
Subextension:

Obturacién del conducto que no alcanza el limite de trabajo y ademas
presenta espacios vacios.

Sobreextension:

Es la obturacion que sobrepasa el limite de trabajo y ademas presenta
espacios vacios.

Obturacion pobre:

Obturacién que alcanza el limite de trabajo, pero muestra espacios vacios.
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Etapa del
tratamiento

Cada una de las
fases o pasos de
un tratamiento
endodontico
convencional.

Estudio
Radiografico

Acceso:

Preparaciéon que se realiza en la corona del diente y comprende la
comunicaciéon con la camara pulpar, la determinaciéon de la forma de
convenienciay la remodelacidn de las paredes laterales, con el fin de obtener

una entrada libre y directa al conducto radicular.
Limpieza y conformacion:

Procedimiento endodoéntico que consiste en la remocién del contenido del
conducto radicular creando una forma progresivamente conica desde el
orificio de entrada, hasta el apice, respetando al maximo la anatomia interna
original, manteniendo la posicion y diametro de la constriccidén y del orificio

apical, preparandolo para recibir el material de obturacion.
Obturacion:

Etapa del tratamiento endodontico que consiste en rellenar todo el sistema de
conductos con materiales que lo sellen herméticamente impidiendo la
penetracion de bacterias y sus productos hacia los tejidos periapicales y

viceversa, haciendo inviable la reproduccién de microorganismos.
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Diente
anterosuperior

Pieza 6sea dura
y blanca que
crece, junto con
otras, en la boca
del hombre vy
otros
vertebrados, que
sirve para cortar
0 masticar los
alimentos. 52

Observacion
directa

Incisivo Central Superior: Elemento par situado en maxilar superior a cada
lado de la linea media, es el mas prominente de su grupo dentario. Presenta
una raiz cénica y recta®.

Incisivo Lateral Superior: Elemento par situado en maxilar superior, es el
segundo diente partiendo de la linea media, anatdbmicamente parecido al
incisivo central, exceptuando su tamafio. Presenta una raiz conica delgada y
por lo general dilacerada a distal®>®

Canino Superior: corresponde al segundo grupo de dientes anteriores, es de
mayor volumen que los incisivos, su corona tiene de forma pentagonal y su
raiz es la mas larga de la arcada®?.

Si:

No:
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V. RESULTADOS
Tabla No.1 Errores de procedimiento observados radiograficamente en la vista

mesiodistal de los tratamientos de conductos realizados en dientes anterosuperiores

en Preclinica de Endodoncia, Facultad de Odontologia UNAN -Le6n, 2015.

FRECUENCIA DE ERRORES
ERROR DE PROCEDIMIENTO
N Porcentaje
Acceso amplio 9 8.90
Acceso estrecho 1 1.00
Formacion de escaldn (acceso) 23 22.80
Perforacion de la camara pulpar 0 0.00
Conducto Inadvertido 0 0.00
Formacion de escalén (limpieza) 15 14.90
Instrumentacién excesiva 4 4.00
Instrumentacion insuficiente 6 5.90
Creacion de conducto artificial 2 2.00
Perforaciones radiculares 2 2.00
Instrumentos rotos 0 0.00
Sobreobturacion 1 1.00
Subobturacién 4 4.00
Sobreextension 7 6.90
Subextension 11 10.90
Obturacién pobre 16 15.80
Total 101 100.00

Fuente: Directa

Al hacer el analisis radiografico de las obturaciones en la vista mesiodistal, se

encontraron 101 errores en total, de los cuales los mas frecuentes fueron formacion

de escalén en el acceso, 22.8% (n=23),

obturacion pobre con 15.8% (n=16), y

formacion de escalon en la limpieza con 14.9% (n=15).

Ver Anexo N° 3. Gréafico N° 1
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Tabla No.2 Errores de procedimiento observados radiograficamente en la
vista vestibulopalatina de los tratamientos de conductos realizados en dientes
anterosuperiores en Preclinica de Endodoncia, Facultad de Odontologia UNAN-
Ledn, 2015.

FRECUENCIADE
ERRORES
ERROR DE PROCEDIMIENTO N Porcentaje

Acceso amplio 14 10.40
Acceso estrecho 3 2.20
Formacion de escalon (acceso) 26 19.30
Perforaciéon de la camara pulpar 1 0.70
Conducto inadvertido 0 0.00
Formacion de escalon (limpieza) 26 19.30
Instrumentacion excesiva 10 7.40
Instrumentacion insuficiente 11 8.10
Creacion de conducto artificial 1 0.70
Perforaciones radiculares 2 1.50
Instrumentos rotos 0 0.00
Sobreobturacion 1 0.75
Subobturacién 1 0.75
Sobreextension 8 5.90
Subextension 13 9.60
Obturacién pobre 18 13.40
Total 135 100.00

Fuente: Directa

Al hacer el andlisis radiografico de las obturaciones en la vista vestibulopalatina, se
encontraron 135 errores en total, de los cuales los mas frecuentes fueron formacion
de escaldén en el acceso, 19.3% (n=26) y formacién de escalén en la limpieza con
19.3% (n=26), seguidos por obturacion pobre, representada por el 13.4% (n=18).

Ver Anexo 3. Grafico N° 2
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Tabla No.3 Errores de procedimiento mas frecuentes observados
radiograficamente en ambas vistas de los tratamientos de conductos realizados en
dientes anterosuperiores en Preclinica de Endodoncia, Facultad de Odontologia

UNAN-Leo6n, 2015.

FRECUENCIA DE ERRORES
ERROR DE PROCEDIMIENTO N PORCENTAJE
Escaldon en el acceso 24.5 21.00
Escalon en la limpieza y conformacion 20.5 17.10
Obturacién pobre 17 14.50

Fuente: Directa

Los errores mas frecuentemente observados por medio del analisis radiogréafico de
las obturaciones endodonticas examinadas en ambas vistas fueron: formacion de
escalon en el acceso n=24.5 (21.00%) formacién de escalon en la limpieza n= 20.5
(17.10%) y obturacion pobre n=17 (14.50%)

Ver Anexo N° 3. Grafico N° 3
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Tabla No. 4  Frecuencia de errores de procedimiento observados

radiograficamente en los tratamientos de conductos de dientes anterosuperiores

realizados en Preclinica de Endodoncia, Facultad de Odontologia UNAN-Ledn,

2015, segun etapa endodontica.

ETAPA DEL TRATAMIENTO FRECUENCIA DE ERRORES
ENDODONTICO N Porcentaje
Apertura 38 32.20%
Limpieza y conformacion 39.5 33.48%
Obturacién 40.5 34.32%
Total 118 100.00%

Fuente: Directa

El mayor porcentaje de errores de procedimiento se presentdé en la etapa de

obturacion, correspondiendo a n=40.5 (34.32%), seguido de los errores durante la

limpieza y conformacién n=39.5 (33.48%) y errores en el acceso. n=38 (32.20%)

Ver Anexo N° 3. Gréafico N° 4
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Tabla N° 5. Frecuencia de errores de procedimiento segun diente anterosuperior,
observados radiograficamente en los tratamientos de conductos realizados en Pre-

clinica de Endodoncia, Facultad de Odontologia UNAN-Le6n, 2015

FRECUENCIA DE ERRORES
Total
DIENTE ANTEROSUPERIOR analizados N Porcentaje
Incisivo Central 20 40.5 34.32%
o 18 35.5 30.09%
Incisivo Lateral
) 14 42 35.59%
Canino
52 118 100.00%
Total

Fuente: Directa

Los caninos fueron los dientes que presentaron mayor frecuencia de errores de
procedimiento, un 35.59% (n=42), seguidos por los incisivos centrales con un

34.32% (n=.40.5) y por ultimo los laterales con un 30.09% (n=35.5).

Ver Anexo 3. Grafico N° 5

57



Errores de procedimiento en dientes anterosuperiores, Preclinica de Endodoncia 2015

VI. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue determinar los errores de procedimiento observados
en las obturaciones endodonticas realizadas por los estudiantes de la Facultad de
Odontologia en Preclinica de Endodoncia en el afio 2015, haciendo un analisis de la
radiografia final, estableciendo cuales fueron los errores mas frecuentes, en qué
paso operatorio hubo més errores y cual de los dientes anterosuperiores resulto
mas afectado por errores. En este estudio, no se pretendié determinar la calidad

técnica de la obturacion.

Estudios relacionados con el tema, como el articulo “La norma de la conducta en la
endodoncia contemporanea” publicado por AAE & AAE Fundacion en el afio 2014,
mencionan que la presencia de errores de procedimiento se considera un factor
importante que influye en la supervivencia de los dientes tratados endodonticamente
puesto que los errores en muchos casos conllevan a una inadecuada limpieza y
obturacion del conducto radicular. Por su parte, los clinicos generalmente asocian de
forma directa los errores como subobturacion, sobreobturacion, instrumentos rotos,
perforaciones radiculares y formacién de escalones con fracaso del tratamiento. Sin
embargo, se ha logrado determinar que los errores de procedimiento no ponen en
peligro los resultados del tratamiento a menos que exista una infeccion concomitante
(Lin Louis M, 2005). La estrecha relacion entre microorganismos y enfermedad
endodontica fue demostrada desde 1965 por Kakehashi y col. Por consiguiente, el
riesgo de fracaso se incrementa en aquellos casos en que ocurre un error de
procedimiento durante el tratamiento de un diente infectado porque en estos dientes
la infeccion bacteriana persistente en el conducto radicular podria iniciar o perpetuar

una inflamacién perirradicular después de la terapia endodoéntica. 17 2%

La evaluacion de los tratamientos endodonticos realizados tanto durante la
ensefianza Preclinica como Clinica, es crucial para determinar el nivel de
competencia o entrenamiento obtenido por los estudiantes durante su formacién con

el fin de implementar planes de mejora en el proceso ensefianza- aprendizaje de la
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Endodoncia de tal forma que se logren alcanzar altos niveles de entrenamiento y un

servicio clinico méas efectivo.*

Por estas razones, para analizar de forma objetiva los resultados encontrados en el
presente estudio, debemos tomar en cuenta que la ensefianza de la Endodoncia en
la Facultad de Odontologia en la Universidad Nacional Autdnoma de Nicaragua
UNAN-Leo6n, inicia con el componente curricular Preclinica de Endodoncia en el
sexto semestre de la carrera, con un total de 24 horas tedricas y 36 horas practicas
programadas en el semestre. En este periodo, los estudiantes deben cumplir con el
objetivo principal de realizar seis tratamientos endoddnticos en dientes naturales
extraidos y un retratamiento. Durante este curso en el afio 2015, hubo 7 docentes y
129 estudiantes distribuidos en dos grupos; la relacion docente/nimero de
estudiantes en cada grupo fue de 1: 9. Se contdé con 47 modulos dentales para
realizar las aperturas y 2 equipos radiogréaficos disponibles anicamente a las horas
de practica: uno instalado en el laboratorio y otro en el area de Radiologia. Los
instrumentos y materiales usados en las practicas de Preclinica fueron suplidos por

los mismos estudiantes.

En este estudio, se evaluaron 52 obturaciones endodonticas en incisivos centrales,
laterales y caninos superiores de las cuales, todas: 100% (n=52), presentaron al
menos un tipo de error de procedimiento en cualquiera de las dos vistas
radiograficas analizadas lo que indica que los estudiantes deben ser mas

meticulosos con la técnica.

En la evaluacion individual por vista radiografica, se determiné que en la vista
mesiodistal el 94.20% (n=49) de las obturaciones, presentaron errores (101 errores
en total) y en la vista vestibulopalatina, el 98.10% (n=51) obturaciones presentaron

error (135 errores en total).

El alto porcentaje de dientes afectados por errores de procedimiento en este estudio,
podria deberse a que es en la Preclinica de Endodoncia cuando se da el primer

contacto de los estudiantes con la técnica endodontica y es claro que equivocarse
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es algo propio del proceso de aprendizaje pues el dominio tedrico de los principios,
técnicas, instrumentos y materiales a usar, ademas de la inexperiencia y falta de
habilidades del operador , son factores clave que pudieron influir en la obtencion
de estos resultados, sobre todo si tenemos en cuenta que es precisamente con los
dientes anterosuperiores que se inicia la practica preclinica y fue este grupo dentario

el que se utilizo para realizar esta investigacion.

Por otro lado, aunque en la Preclinica se tiene la ventaja de obtener radiografias
tanto en la vista mesiodistal como en la vista bucolingual lo que permite la
evaluacion tridimensional de cada paso del tratamiento, debemos tener en cuenta
gue defectos en la toma, procesado y analisis de las radiografias, también pueden
ser un factor que incrementa el riesgo de cometer errores en el procedimiento, por
la dificultad de poder observar, constatar y considerar con claridad detalles en el

mismo.20

Otro factor que pudo predisponer a la gran frecuencia de errores detectados, son
los dientes seleccionados para realizar los tratamientos, ya que, en ciertas ocasiones
los dientes utilizados poseen grandes restauraciones, estan calcificados o son
curvos, planteando un mayor reto que dificilmente es superado sin errores por
estudiantes que por primera vez estan realizando tratamientos de conductos. Esta
situacién se presenta, debido a la dificultad que plantea el hecho de conseguir
dientes naturales extraidos que presenten condiciones favorables como para ser
utilizados en la practica de la endodoncia (dientes con integridad de estructura, que

posean conductos amplios y rectos).

Resulta muy dificil establecer comparaciones entre los resultados de este estudio
con los datos reportados en otras investigaciones realizadas en diferentes
universidades del mundo que también han evaluado la frecuencia de accidentes de
procedimiento debido a diferencias en el disefio, nUmero de la muestra, criterios de
evaluacion, nivel de los estudiantes que realizaron los tratamientos endodonticos,

variaciones en el curriculum de cada universidad, entre otros.
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A pesar de estas limitaciones, se tratd de establecer algunas comparaciones en
ciertos aspectos, de tal forma que la alta frecuencia de errores de procedimiento
encontrada en este estudio, podria considerarse bastante cercana a la reportada por
Dervenis y col quienes en el afio 2015 realizaron un estudio en la Escuela de
Odontologia de la Universidad Aristdteles de Tesalonica, Grecia, evaluando
radiograficamente la calidad técnica y los errores de procedimiento asociados con
los tratamientos endodonticos realizados por estudiantes de pregrado en 287 dientes
anteriores extraidos, encontrando que solamente un 3.1 % de los tratamientos se

considero sin fallas o errores, “lege artis”. (Segln las reglas del arte") 4

Aungue la muestra en el estudio de Dervenis y col es notablemente superior a la
utilizada en esta investigacién, se considera que los datos podrian ser comparables
pues las condiciones del curriculum en Preclinica de Endodoncia de la Universidad
de Tesalonica son similares a nuestra realidad: En ella, los estudiantes , cursan el
componente en el cuarto semestre de la carrera de Odontologia, realizan una hora
de teoria y dos horas de practica semanales y cada estudiante debe realizar al
menos 3 tratamientos endoddnticos en dientes anteriores bajo la supervision de un
docente por cada 8 estudiantes. Los autores de esa investigacion, atribuyen la
elevada frecuencia de errores de procedimiento a diferentes razones: disefio del
estudio, criterios radiograficos aplicados, inexperiencia de los estudiantes,

curriculum de endodoncia y falta de equipos apropiados.*

En otra investigacion realizada por Wagas Y y col (2015) al evaluar los errores de
procedimiento de 1,784 dientes tratados endodénticamente por estudiantes de
Postgrado, en un Hospital Dental de Karachi, Paquistan, determinaron que 574
(32.8%) de las obturaciones presentaron errores. Estos resultados tienen una gran
discrepancia con los obtenidos en el presente estudio donde se determiné una
frecuencia del 100%. A pesar de que ambas investigaciones no son comparables
debido al numero de la muestra y la aplicacion de meétodos diferentes -evaluacion
in vVivo VS ex Vivo - , es interesante observar , que en el estudio de Waqgas y col los

tratamientos endodonticos fueron realizados por estudiantes de Postgrado, quienes
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poseen mas dominio de la técnica endodontica, mayor experiencia, conocimiento y
habilidad en la aplicacion de las diferentes técnicas de instrumentacion y obturacion
.Esto reafirma, que la practica es importante e imprescindible para adquirir mas
habilidades que permitan mejorar la calidad de los tratamientos, realizandolos con

una menor incidencia de errores de procedimiento, como sucedié en ese caso. °

ERRORES MAS FRECUENTES

Segun los datos estadisticos que brinda el presente estudio, los errores mas
frecuentemente observados en la vista mesiodistal de las obturaciones fueron
formacién de escalén en el acceso, obturacion pobre y formaciéon de escalén en la
limpieza, representados por el 22.8 % (n=23), 15.8 % (n=16) y 14.9 % (n=15)
respectivamente. En la vista vestibulopalatina los errores mas frecuentes fueron
formacion de escalon en el acceso y formacion de escalon en la limpieza ambos con
19.3 % (n=26), y obturacién pobre con 13.4 % (n=18).

Al obtener un promedio de los errores observados en ambas vistas, se determiné
que el error mas frecuente fue la formacion de escal6n en el acceso con una
frecuencia de 21.0%, seguido por formacion de escaldn en la limpieza con 17.1%y

en tercer lugar obturacion pobre con 14.5 %.

Dervenis K. (2015) y col reportaron en su estudio que los errores mas frecuentes
fueron acceso en posicion incorrecta en un 39.7 % de casos, acceso con presencia
de escalones en el 21.6%, y presencia de escalones en la instrumentacién en un

10.1% de casos.?

Como se puede observar, los porcentajes de los resultados obtenidos en el presente
estudio son similares a los mencionados anteriormente ya que los escalones en el
acceso se presentaron en un 21.0 % de casos Yy los escalones durante la limpieza
en un 17.10%.
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En otra investigacion realizada por Labbaf H. y col (2014) en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Shahed en Iran donde se evaluo la prevalencia de
errores de procedimiento en 384 tratamientos de endodoncia realizados en dientes
anteriores y posteriores por estudiantes de Odontologia de pre y postgrado a traves
de dos métodos radiograficos: la radiografia convencional y el sistema de radiografia
digital, se logré determinar que de 94 dientes anteriores examinados, 78 estuvieron
libres de errores, lo que corresponde a un 82.05%, a diferencia del presente estudio

donde no hubo ninguin diente libre de errores.?°

A su vez, el error mas frecuentemente cometido por los estudiantes de pregrado y
postgrado en el estudio de Labbaf y col fue una obturacion pobre (11.86% y 9.47%
respectivamente) detectada tanto por medio de la radiografia convencional como por
la radiografia digital, en cambio en este estudio, la obturacién pobre ocupé el lugar

numero 3 en frecuencia (14.5 %).%°

A través de estos datos, se observa gran variabilidad en los resultados entre los
diferentes estudios, debido principalmente a diferencias en el disefio: muestra, grupo

dentario analizado, por lo que resulta dificil establecer comparaciones confiables.
Escalones durante la preparacion del acceso

La formacién de escalones durante la preparacion de la cavidad de acceso fue el
error mas frecuentemente detectado a través del analisis de las radiografias finales
de los tratamientos endodonticos en dientes extraidos realizados por estudiantes de
Preclinica durante el segundo semestre del afio 2015, correspondiendo a un  21.0

% de casos en promedio.

Lin Louis M (2005) y la literatura disponible al respecto, refieren que entre las causas
de este error, se encuentran la falta de comprensién de la anatomia del conducto
radicular, dificultad en la interpretacion de la informacion brindada por la radiografia
de diagnostico sobre la variacion de dicha anatomia por procesos cariosos 0
restauraciones extensas, dificultad en la aplicacion practica de los principios de la

instrumentacién entre otros. Estos factores podrian explicar la mayor incidencia de
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escalones durante la preparacion de la cavidad de acceso que se encontro en este
estudio (21.00 %), ya que por lo general el desconocimiento de la anatomia interna
del diente a tratar y la falta de atencion a los detalles como alteraciones
dimensionales, de forma o posicion de dicha anatomia, conlleva a acciones
incorrectas como la inclinacién inadecuada de la fresa en la apertura y eliminacion
insuficiente del techo cameral, provocando la formacién de socavaduras en las

paredes de la cdmara conocidas como escalones. /

La seleccion incorrecta de la fresa a utilizar para la apertura en cuanto a calibre,
forma y longitud no proporcionales con respecto a la camara pulpar, asi como su
uso inadecuado, es también determinante para la formacion de escalones ya que

provoca desgaste innecesario de estructura dental. 4% 53,54

Los escalones en el acceso, constituyen un error que conlleva al adelgazamiento de
las paredes del diente, predisponiéndolo a la fractura. Su prondstico depende
principalmente del grado de desgaste y de la zona en que se realiza. Cuando el
escalon se forma en una zona que no representa un peligro sustancial para el éxito

del tratamiento, se logra restaurar con una resina o composite. 4153

Escalones producidos durante lalimpieza

El error de procedimiento que obtuvo el segundo lugar de frecuencia en este
estudio, fueron los escalones durante la limpieza y conformacién con una porcentaje
del 17.10%. En cambio, en el estudio de Dervenis y col (2015), se determiné que
fue el menos frecuente con un 10.10% del total. Es claro que su resultado no es
congruente con el nuestro probablemente debido al disefio de los estudios y a los

criterios radiogréaficos aplicados en ambos .

Al analizar las causas que pudieron incidir en la presencia de este error de
procedimiento, consideramos que la inexperiencia de los operadores que apenas
inician sus practicas endoddnticas en el curso de preclinica, es un factor muy

importante, pues el desconocimiento, falta de comprension de la cinematica de las
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limas y de las técnicas de limpieza y conformacion asociado a la carencia de
habilidades en el uso de dichos instrumentos y técnicas conlleva a una preparacion

inadecuada del conducto radicular . 4

Segun Hamid J. y col (2007), los escalones se observan como un desgaste en forma
de cufia o crater en las paredes del conducto radicular y pueden ser causados por
otros errores durante el tratamiento de endodoncia tales como: No extender la
trepanacion lo suficiente como para permitir un acceso adecuado a la parte apical
del conducto radicular provocando pérdida de control sobre el instrumento , no tomar
en cuenta la direccion del conducto radicular, forzar el instrumento en el conducto,
no precurvar el instrumento de acero inoxidable antes de introducirlo al conducto,
usar instrumentos demasiado gruesos para un conducto curvo, usar instrumentos sin
seguir el orden secuencial, irrigar poco el conducto , intentar recuperar instrumentos
rotos, eliminacién de materiales de obturacién durante el retratamiento endodontico,

intento de preparar conductos radiculares calcificados.*°

A diferencia del escalén en el acceso, el escalén en la limpieza es un error mas
delicado pues dificulta la introduccion de los instrumentos a la longitud de trabajo
impidiendo una adecuada limpieza y conformacién del conducto radicular y por ende,
una 6ptima obturacién. La presencia de escalones no solo dificulta finalizar la
limpieza, sino que interfiere en los pasos siguientes del tratamiento endoddntico. Se
ha demostrado que puede haber una relacién causal entre formacion de escalones
y fracaso endododntico. A su vez, otros errores como perforaciéon del conducto o
instrumentacién excesiva pueden suceder por intentar recuperar la longitud de

trabajo tras la ocurrencia de un escalén. 38 4054

Por estas razones, ese 17.1 % de errores denominados escalones pueden
comprometer el éxito del tratamiento, ain mas si se le adicionan errores

subsecuentes en la obturacion.

Obturacion pobre
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El tercer error mas frecuentemente detectado en este estudio, fue obturacion pobre
con un 14.50 %. Su definicibn hace referencia a una obturacion poco densa,

caracterizada por espacios vacios, pero con una longitud adecuada. +?°

Resulta interesante observar que en el estudio de Dervenis y col (2015), la obturacion
pobre alcanzé un 42.5%, en tanto que Labbaf y col (2014) reportaron que la
obturacion pobre fue el error mas frecuentemente detectado a través de radiografias
convencionales en los tratamientos realizados por estudiantes de pregrado con un
8.13 % y un 11.86% a través de radiografias digitales. Las diferencias con los
resultados mostrados en el presente estudio pueden deberse a diferencias en el

disefio como hemos mencionado anteriormente.

Este error de procedimiento se relaciona principalmente con la ejecucién inadecuada
de la técnica de obturacion que implica: compactacion lateral insuficiente al no
ejercer la presidn necesaria con el espaciador hacia las paredes del conducto,
inadecuada seleccién y uso de espaciadores de didmetros que no se corresponden
con la amplitud del conducto, uso de pocos conos accesorios al momento de
obturar. Todo esto se puede relacionar de forma directa con inexperiencia o falta de

habilidad del estudiante en la ejecucién de la técnica de obturacion. >*

La frecuencia de obturaciones pobres encontradas en este estudio, ademas de las
causas antes mencionadas, podria deberse también a que en Preclinica de
Endodoncia, las obturaciones se realizan en las Ultimas semanas del semestre y los
estudiantes deben entregar los tratamientos terminados para promover el
componente. Es probable que los estudiantes estén sometidos a mucho estrés y
tiendan a acelerar el proceso ignorando o disminuyendo la atencion a los detalles,
sumado a que en los ultimos turnos de Preclinica estan saturadas las areas de
trabajo, especialmente radiologia, donde para realizar la toma y procesado de
radiografias se hacen largas filas que consumen el tiempo que podria dedicarse a

realizar las obturaciones con paciencia, cuidado y obteniendo mejores resultados.
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Una obturacion pobre influye en los resultados del tratamiento, debido a que los
espacios vacios pueden favorecer la microfiltracion y albergar bacterias que al
proliferar infectan o reinfectan al diente tratado. Su prondstico depende del tamario
y nivel en que se encuentren los espacios vacios: Un espacio en el tercio apical o
medio es mas perjudicial que uno en el tercio cervical. Mientras mas apical estén los
espacios, existe mayor probabilidad que las bacterias lleguen al periapice y causen
0 reactiven una patologia y viceversa puesto que los espacios disminuyen la
hermeticidad de la obturacion. Cuando hay espacios vacios en el tercio cervical y es
necesario colocar un endoposte durante la desobturacion parcial es posible eliminar

el espacio. %°

Errores menos frecuentes

Lo interesante de haber realizado este estudio tomando en cuenta dos vistas es que
se obtiene un panorama mas amplio y claro del estado real de las obturaciones
endoddnticas. Muchas veces es en la vista vestibulopalatina donde se logra apreciar
mas detalles y probablemente por esto se detectaron en esa vista 34 errores mas
que en la vista mesiodistal. Ejemplos sencillos son la formacién de escalones en la
limpieza y la instrumentacion excesiva, los cuales en la vista mesiodistal se
presentaron en un 14.90% y 4.0% respectivamente, en cambio en la vista

vestibulopalatina se presentaron en un 19.30% y 7.50% respectivamente.

Otros errores como fractura de instrumentos y conductos inadvertidos, no se
detectaron en ningdn caso, en ninguna de las vistas (0.0 %). La fractura de
instrumentos se debe a la mala manipulacién de éstos durante su uso debido a
desconocimiento de sus propiedades metallrgicas, disefio y cinematica. Si bien es
cierto que en este estudio no se presento ningun caso de instrumento fracturado, no
podemos obviar que en algunos casos, no es posible diferenciar el fragmento
separado, ya que queda incluido dentro de la obturacién del conducto radicular. Esto

se debe a la densidad radiografica del material de obturacién que se utilice que
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puede enmascarar el instrumento. En otras ocasiones durante la practica preclinica
algunos tutores recomiendan desechar el diente que posee un instrumento

fracturado, debido a la dificultad que plantea el hecho de continuar el tratamiento.

Los resultados reportados por Labbaf y col (2014) en relacion a la fractura de

instrumentos es también muy poco frecuente (1.14% de casos).
Errores segun etapa del tratamiento endodontico

En este estudio, se logré determinar que los errores de procedimiento  se
presentaron en todas las etapas, siendo mas frecuentes en la etapa de obturacion
(34.32%), seguidos por los errores en la limpieza y conformacién (33.48%) y en
menor escala en la etapa de preparacion del acceso (32.20%), las cuales se

consideran estadisticamente significativas.

En los articulos revisados, no se informa de la frecuencia de errores segun la etapa
del procedimiento endoddntico. Sin embargo, en todos los estudios, se reconoce la
importancia de la presencia de ellos como un factor relevante para la sobrevivencia
de un diente tratado endoddnticamente ya que los errores repercuten en la

instrumentacioén y obturacion del conducto. 4

Dependiendo la etapa y grado en el que se presentan los errores, se les asigna un
prondstico. Generalmente los errores cometidos en la etapa de obturacion tienen los
prondsticos mas reservados ya que el estado la obturacion influira significativamente
en la longevidad del tratamiento. Cuando la obturacion presenta densidad, longitud
y conicidad adecuadas, generalmente se obtendra un tratamiento “exitoso”. Esto no
significa que los errores cometidos en otras etapas no son factores de riesgo para
el fracaso y por supuesto también se reconoce que una combinacion de errores

correspondientes a las diversas etapas, convierte el prondstico en desfavorable. &

21,22

Respecto a los factores que pudieron influir en la presencia de errores en todos los

pasos del tratamiento en este estudio, se considera que son muchos y variados,

68



Errores de procedimiento en dientes anterosuperiores, Preclinica de Endodoncia 2015

inherentes al proceso ensefianza- aprendizaje pero el problema principal radica en
la dificultad que tiene el estudiante de poder aplicar los principios de la técnica de
cada paso operatorio a la practica, o que se logra basicamente con el entrenamiento,
sin obviar que la responsabilidad, disciplina, interés, dedicacién por parte del
estudiante son también elementos clave para alcanzar las competencias necesarias

para realizar los tratamientos cada vez mejor.

Grupo dentario més afectado por errores

Los dientes analizados en este estudio fueron 52 dientes naturales extraidos: 20
incisivos centrales, 18 laterales y 14 caninos superiores. De éstos, los caninos
presentaron una mayor frecuencia de errores con 35.59% seguidos por los incisivos
centrales con un 34.32% de errores, y por ultimo, los incisivos laterales con un
30.09%.

Los caninos, son los que presentaron mas errores, (42 errores= 35.69%), y aunque
estos resultados no sean comparables por las variantes del disefio con otros
estudios, es interesante hacer notar que en la investigacion realizada por, Labbaf
y col 2014, los caninos superiores por el contrario, fueron los dientes con menos

errores de procedimiento. (De 16 caninos superiores analizados, n=1; 6.25%)

Es conocido que los caninos son los dientes mas largos de la arcada dental humana
(mide en promedio 26.4 - 27.2mm). Este diente presenta una constriccion a nivel
cervical que remarca la transicion entre cadmara y conducto, posee un conducto
anico de forma conico piramidal y con relativa frecuencia presenta curvatura hacia
distal o inclusive en sentido vestibulodistal. Todas estas caracteristicas, son factores
importantes que pueden dificultar el tratamiento y predisponer para que ocurran
errores de procedimiento. Su compleja anatomia y su extensa longitud pudieron
condicionar a que los estudiantes cometieran mas errores en este grupo dentario,

probablemente por ignorar estos detalles anatdbmicos y quiza por no contar con los
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instrumentos en longitudes necesarias 0 no realizar maniobras indicadas como

precurvar las limas. & 4

El segundo grupo mas afectado por errores de procedimiento fueron los incisivos
centrales superiores (40.5 errores= 34. 32%). Estos dientes miden en promedio 21.8
- 22.6 mm; presentan un conducto unico amplio y recto en el 75% de los casos, su
conducto es triangular en el tercio cervical y se torna redondeado a medida que se
acerca a apical. En general no presenta dificultades para el tratamiento

endodontico.5 41

Debido a que el incisivo central superior se considera uno de los dientes mas faciles
de tratar por su sencilla anatomia y pocas variaciones morfolégicas que debian
haber facilitado la aplicacion de los principios y técnica endodontica, se considera
que la incidencia de errores se dio basicamente por la inexperiencia por parte de los
estudiantes en el area, ya que la practica preclinica inicia precisamente con este

grupo dentario. 641

Los incisivos laterales superiores resultaron un poco menos afectados por errores
de procedimiento (35.5 errores= 30.09%). Estos dientes, miden en promedio 23.1 -
22.1 mm. Su conducto es Unico, achatado en sentido vestibulopalatino, con mayor
diametro en sentido mesiodistal. En el tercio apical presenta una curvatura
acentuada hacia distal y ésta es una de las principales razones por las que por lo

general se presentan errores de procedimiento en este grupo dentario. & 4!

A pesar del grado de dificultad que estos dientes representan, ocuparon el tercer
lugar de frecuencia de errores de procedimiento. Esto puede atribuirse al hecho de
gue al considerarse estos dientes un poco mas dificiles de tratar, probablemente los
estudiantes los realizan por ultimo y tienen un poco mas de habilidad, o bien porque
los docentes hacen énfasis en los cuidados que se deben tener como precurvar las

limas y realizar limado anticurvatura.
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De modo general, se considera que son muchos y variados los factores que

pudieron influir en la frecuencia de errores observados en las radiografias de los

dientes obturados endoddnticamente durante las practicas de Preclinica de

Endodoncia y coincidiendo con los factores observados por otros autores como
Labbaf y col 2014, Vukadinov y col 2014, Dervenis y col 2015, Elemam y col 2015,

en sus investigaciones, se pueden agrupar de la siguiente forma: 419-20.55

a) RELACIONADOS CON EL ESTUDIANTE:

Dificultad del estudiante en los siguientes aspectos:

Apropiacion de los principios de la Endodoncia

Dificultad en llevar a la practica los conocimientos teéricos adquiridos.
Inexperiencia

Calidad de las radiografias: Errores de procesado

Seleccion y uso adecuado del instrumental segun el paso operatorio
Logro de habilidades

b) RELACIONADOS CON EL CURRICULUM

- Nimero de horas de teoria y practica en el curso de Preclinica de Endodoncia.

NUmero de tratamientos realizados para promover el componente.
Vasto nimero de estudiantes.
Relacion en el numero de estudiantes por docente.

Técnicas de ensefianza-aprendizaje

RELACIONADOS CON LA INFRAESTRUCTURA
Escasez y/o disponibilidad de equipos endodénticos: Equipos de Rayos X y

modulos.

Seria interesante en un futuro, realizar estudios que permitan demostrar de una

forma objetiva, la influencia de estos aspectos en la presencia de errores de

procedimiento.
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VII CONCLUSIONES

Las obturaciones realizadas por estudiantes de Preclinica de Endodoncia en
dientes anterosuperiores en el afio 2015 presentaron errores de
procedimiento en un 100% (n=52) de la muestra analizada radiograficamente.

El error de procedimiento observado con mas frecuencia fue la formacién de

escaldn en el acceso, con 21.0 % (n=24.5).

La etapa del procedimiento endododntico en la que se presentaron mas errores

fue en la obturacion: n=40.5 errores , correspondiendo a un 34.32%

El diente que presentd mas errores de procedimiento fue el canino superior

con 42 errores para un 35.59%.
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VIIl. RECOMENDACIONES

A las autoridades de la Facultad de Odontologia:

Realizar una revision en el curriculum y aumentar el nimero de horas
practicas y teoricas en la Preclinica de Endodoncia, con el fin que los
estudiantes obtengan mas habilidades en la realizacién de tratamientos de
conductos.

Limitar el nimero de estudiantes que ingresan a la carrera de Odontologia de
forma que se disminuya o por lo menos no se aumente relacion de
estudiantes por docente de 9:1 que existi6 al momento de realizar este
estudio en la Preclinica de Endodoncia.

Garantizar la infraestructura y equipos necesarios para cumplir con los
requerimientos del componente Preclinica de Endodoncia segun la demanda

de estudiantes que cursan el componente.

A los docentes de la Facultad de Odontologia:

Fomentar la responsabilidad en los estudiantes.

Aplicar métodos didacticos actualizados en la ensefianza de endodoncia:
implementacion de presentacion por video simultaneo en la demostracion de
practicas y continuar con el uso de imagenes como coadyuvantes en las
actividades tedricas.

Orientar a los estudiantes a mejorar las técnicas de procesamiento de las
peliculas radiogréficas, asi como el analisis sistemético y minucioso. Con el
fin que mejore su percepcion de los detalles y el reconocimiento de errores.
Aumentar el niumero de dientes de dientes a tratar, al menos en la etapa de
la apertura, con el fin de que el estudiante practique mas en este primer paso
del tratamiento, intentando reducir la incidencia del error mas frecuentemente

detectado en este estudio : escaldon en el acceso.
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- Durante las practicas, enfatizar la importancia de poseer y utilizar segun
cinematica los instrumentos necesarios para cada labor y verificar antes de
cada préactica que los estudiantes posean los instrumentos suficientes y
necesarios para el desarrollo de las actividades correspondientes.

- Puesto que la etapa de obturacion fue en la que mas errores se presentaron,
prestar mayor atencion a ella, verificar que los estudiantes dominen la teoria
acerca de la técnica a usar, que posean los instrumentos y materiales
necesarios y en caso de errores indicar la realizacion de retratamiento hasta

lograr una obturacion aceptable.

- Enlos seminarios, enfatizar sobre las causas y prevencién de los errores en
endodoncia en cada paso operatorio con el fin de crear conciencia en los
estudiantes y reducir el indice de dientes que presentan errores de

procedimiento.

- Realizar estudios que determinen los factores que influyen en la presencia de
errores de procedimiento, asi como las dificultades percibidas por los
estudiantes al realizar los tratamientos endoddnticos y en base a ello, elaborar

planes de mejora en el curriculum.
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X. ANEXOS
ANEXO N° 1

Ledn 17 de Noviembre del 2015
Dra. Eugenia Patricia Reyes
Profesora principal, Preclinica de Endodoncia
Su Oficina.

Estima Dra. Reyes

Reciba un caluroso saludo esperando tenga éxito en el desempefio de sus
labores diarias. Somos estudiantes del V curso de la Facultad de Odontologia y
actualmente estamos en el proceso de realizacion de nuestro trabajo monografico.
El tema de dicho trabajo es “Errores de procedimiento, visibles en la radiografia final
de tratamientos de conductos radiculares realizados en dientes anterosuperiores,
por estudiantes de Preclinica de Endodoncia. Facultad de Odontologia, UNAN-Leon,

durante el segundo semestre 2015”, bajo la tutoria de la Dra. Gloria Estela Sanchez.

Para la recoleccibn de datos, necesitamos analizar radiograficamente las
obturaciones realizadas por los estudiantes que cursan Preclinica de endodoncia, en
el segundo semestre del afio en curso, es por eso que le solicitamos por favor nos
facilite los dientes obturados para asi nosotros realizar el estudio posteriormente.
Agradecemos de antemano su valiosa ayuda, en pro del desarrollo de la
investigacion en el area de Endodoncia.

Atentamente

Br. Reeder E. Lanzas Br. Michael Castellon
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ANEXO N° 2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua

“Errores de procedimiento, visibles en la radiografia final de tratamientos de
conductos radiculares realizados en dientes anterosuperiores, por estudiantes de

Preclinica de Endodoncia. Facultad de Odontologia, UNAN-Le6n, durante el

segundo semestre 2015.
Numero de la muestra
MARQUE CON UNA X

Diente anterosuperior afectado:

1. Incisivo:
2. Lateral:
3. Canino:
Etapa Vista Mesiodistal Si No Vista Vestibulolingual Si No
Acceso amplio Acceso amplio
Acceso estrecho Acceso estrecho
Acceso Formacion de escalon Formacion de escalon
(acceso) (acceso)
Perforacién de la camara Perforacion de la camara
Pulpar Pulpar
Conducto Inadvertido Conducto Inadvertido
Formacién de escalén Formacion de escalén
(instrumentacion) (instrumentacion)
L Instrumentacién excesiva Instrumentacién excesiva
Limpieza y —— — — —
2 | Instrumentacién insuficiente Instrumentacion insuficiente
conformacion — —
Creacion de conducto Creacion de conducto
artificial artificial
Perforaciones Radiculares Perforaciones Radiculares
Instrumentos Rotos Instrumentos Rotos
Sobreobturacion Sobreobturacion
. Subobturacién Subobturacion
Obturacién — —
Sobreextension Sobreextension
Subobturacién Subobturacion
Obturacion pobre Obturacién pobre
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ANEXO N° 3
GRAFICO 1

Errores endoddnticos vista mesiodistal

0.00%
0.99%

0.00%
5.94%
1.98% |

1.98%

7.

m Acceso amplio m Acceso estrecho

= Formacion de escaldn (Trepanacion) = Perforacion de la cdmara pulpar

= Conducto Inadvertido = Formacion de escaldn (limpieza)
m [nstrumentacidn excesiva m [nstrumentacion insuficiente

= Creacion de conducto artificial m Perforaciones radiculares

m [nstrumentos rotos = Sobreobturacién

= Subobturacion = Sobreextension

= Subextension = Obturacion pobre
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GRAFICO 2

Errores vista vestibuloalatina

1.50% / ~_0.70%
0.70% o \_0.00%
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= Formacion de escalon (Trepanacion) = Perforacién de la camara pulpar

= Conducto inadvertido = Formacion de escaldn (limpieza)
m [nstrumentacidn excesiva m [nstrumentacion insuficiente

m Creacion de conducto artificial m Perforaciones radiculares

m [nstrumentos rotos = Sobreobturacion

= Subobturacion = Sobreextension

= Subextension = Obturacion pobre
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GRAFICO 3

Frecuencia de errores segun diente anterosuperior mas

afectado
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GRAFICO 4

Errores de procedimientos mas frecuentes en ambas
vistas.
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GRAFICO 5

Frecuencia de errores segun etapa del procedimiento
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Anexo N° 4

Iméagenes

’

P ——

Negatoscopio Lupa

Dientes analizados Diente 2.3 vista Diente 2.3 vista
Mesiodistal Vestibulopalatina

Errores encontrados en la radiografia final
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