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Introduccion

Este trabajo es la recopilacion de informacion acerca de accidentes que ocurren

durante la realizacion de tratamientos endodénticos.

Sabiendo que estos accidentes ocurren muy a menudo tenemos que exponer y

plantearnos la posibilidad de evitarlos llevando a cabo las técnicas adecuadas.

Cuando se produce un accidente durante el tratamiento endodontico, hay que
informar al paciente sobre. 1) el incidente; 2) las medidas necesarias para corregirlo

3) las alternativas terapéuticas, y 4) el efecto de este accidente sobre el pronéstico.?

Los fracasos endodonticos, debido a errores en la preparacion de los conductos,
pueden aparecer por iatrogenia profesional (perforaciones, escalones, obturaciones
apicales, deformacion del conducto, subinstrumentacion o sobreinstrumentacion), por
accidentes (fractura de limas) durante la instrumentacion o dificultades técnicas. Las
perforaciones tienen distinto prondéstico segun su localizaciéon dentro del conducto,
asi como su tamafio y tiempo de evolucién antes de su sellado. Tienen peor
prondstico cuanto mas apicalmente si sitlen. El empleo de instrumental manual con
movimientos lineales sin pre curvado es una de las causas mas frecuentes de
deformaciones, perforaciones y escalones, que conlleva el desbridamiento

insuficiente del conducto. ®



Accidentes en endodoncia

La terapia de los procedimientos endodonticos, al igual que otras disciplinas de la
odontologia, en ocasiones, se relaciona con circunstancias imprevistas e
indeseables.??* A la par con el envejecimiento de la poblacion y el incremento de la
demanda de retener su denticion natural, los pacientes reciben tratamientos
odontologicos mas complejos. En consecuencia, los clinicos estan tratando mas
casos endodonticos dificiles, lo cual estd asociado con una mayor incidencia de

errores de procedimiento.™®

Los accidentes durante la terapia endodontica pueden definirse como aquellos
sucesos infortunados que ocurren durante el tratamiento, algunos de ellos por falta
de atencién debida a los detalles y otros por ser totalmente imprevisibles.*

Resulta esencial el conocimiento de las causas que comprenden los accidentes de la
terapia endoddntica para prevenirlos, asimismo, es necesario aprender los métodos
de reconocimiento, el tratamiento y sus efectos sobre el pronéstico. Es posible que
se eviten casi todas las dificultades de procedimientos apegandose a los principios
basicos del diagnéstico, la planificacidon terapéutica, la preparacién de la apertura, la

limpieza, la instrumentacion y la obturacién.? ?* %3

Desviaciones de la anatomia del conducto radicular provocado por

sobreinstrumentacion

La causa principal de las desviaciones de la anatomia del conducto radicular se debe
generalmente a la preparacion excesiva, producida por el uso de instrumentos
demasiado grandes o la sobreutilizacion de instrumental mas pequefio en la porcion

apical curva del conducto. Estas alteraciones en la anatomia del conducto pueden
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dividirse en: formacién de escalones, transporte apical o desplazamiento de la region

apical, obliteracion del conducto y perforaciones por desgaste.*® %

Formacioén de escalones

Descripcién
Se denomina escalén (Ledge) a un transporte interno del conducto; los salientes

aparecen a menudo cuando los odontologos trabajan con longitudes cortas y

encuentran “bloqueos”.®

ESCALONES

A. Escalén creado
iatrogénicamente por
introducir lima sin pre
curvar.

B. El escalén es una irregularidad de la
pared del conducto radicular creada
iatrogénicamente que puede impedir la
colocacién de un instrumento dentro
del conducto hasta el apice.

Figura 1. Como se muestra en la figura A; escalén por introducir lima de mayor calibre sin haber
llegado a apice con la lima inicial, figura B; conducto disto-vestibular con obturacion sin llegar a apice

por escalon. Tomada de Presentacion Escalones en endodoncia Slide Play.

Autores como Frank?, Glickman et al.*® Lasala'! y Torabinejad? coinciden en que las

principales causas de esta desviacion incluyen la falta de acceso en linea recta, la
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pérdida de la longitud de trabajo, la incapacidad para superar una curvatura del
conducto, la sobre preparacion de conductos curvos y la compactacion de desechos

en la porcidn apical del conducto (Figura 1).

Deteccion
La deteccidén a tiempo de un escaldn facilitara el manejo de éste error. Un escalén
creado con una lima # 25 o #30 es mas dificil de sobrepasar que uno creado con una

lima de menor diametro.*

Frank® refiere que se debe sospechar la formacién de un escalén cuando el
instrumento no puede colocarse hasta la longitud de trabajo. Puede haber pérdida de
la sensacion tactil normal con la punta del instrumento que golpea contra una pared
sélida. Radiograficamente se evidencia que la punta del instrumento parece
desviarse de la luz del conducto; por lo tanto en lo que resta de la preparacion

debera intentarse franquear el escalé6n formado.?*

Tratamiento

Cuando la lima se desplaza libremente con unos golpes algo mas largos se reduce el
escalon y se comprueba la presencia o ausencia de irregularidades en el conducto.
Si la lima se desplaza con facilidad, al retirarla se gira en el sentido de las agujas del
reloj, puesto que este tipo de movimiento tiende a enderezar el tercio apical de las
limas de acero inoxidable y permite raspar, reducir, alisar o eliminar el escalén (que
normalmente se encuentra localizado en la pared externa de la curvatura del
conducto). Cuando parece posible sobrepasar el escalon, se intenta establecer la
permeabilizacibn mediante una lima del n° 10 haciendo pasar suavemente a través
del foramen 1mm de una lima del n°10 de conicidad 0,02, se consigue aumentar su
diametro hasta 0,12mm vy, por lo tanto, se facilita el terreno para el paso de una lima
del n°15.2

|.30

Para corregir el escalén, Frank®, Glikman et al.**y Lasala! recomiendan retroceder a

los calibres mas bajos, reiniciar el ensanchado y procurar eliminarlo suavemente, se

12



usara una lima # 10 o # 15, pre curvando la punta, para explorar el conducto hasta el
apice, dirigiendo la punta curva hacia la pared opuesta al escal6n, con movimientos
de vaivén o como dando cuerda al reloj para ayudar al avance del instrumento. Al
lograr la longitud de trabajo, se procede a cambiar a un instrumento mas grande
igualmente con la punta pre curvada, se toma una radiografia y se efectda un limado
utilizando lubricantes y soluciones de irrigacion, mediante impulsos verticales cortos,
se debe mantener siempre la punta contra la pared interior y ejercer presion con las

estrias sobre el escalon.

Cuando la punta de la lima ha sobrepasado apicalmente el escaldén, se desplaza
hacia dentro y fuera del conducto usando movimientos cortos de traccion y haciendo

hincapié en la porcion apical del defecto.?

Prondstico
Torabinejad? refiere que el fracaso de los tratamientos de conductos donde se han
producido escalones varia segun la cantidad de desechos presentes en la porcion

del conducto sin instrumentar y sin obturar.

Prevencion

Glickman et al.*°

recomiendan ciertos pasos para prevenir la formacion de escalones
en conductos delgados, curvos o calcificados en donde no fue posible determinar la

longitud de trabajo al inicio del tratamiento.

1. Tomar en la radiografia inicial la longitud del diente y restar 1mm, para
determinar la longitud de trabajo.
Llenar la cAmara pulpar con hipoclorito de sodio.

3. Llevar una lima #6, #8 o #10 hasta la longitud de trabajo. No se debe
forzar apicalmente, solo avanzar con un movimiento de torque.

4. Instrumentar el conducto circunferencialmente hasta que el instrumento

se sienta libre dentro del conductocon la misma lima con la que se
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establecioé la longitud de trabajo. No remover la lima hasta que esta se
encuentre libre de trabas.

5. lIrrigar el conducto entre un instrumento a otro.
Proceder hasta que una lima # 15 alcance la longitud de trabajo.

7. Obtener una radiografia y ajustar si es necesario la longitud de trabajo.

Transporte apical o desplazamiento en la region apical (zipping)

Descripcién

El desplazamiento en la region apical es la formacién de un embudo en el extremo
apical, se crea igual que el escaldén ya que la lima se endereza por si misma y su
punta atraviesa la pared dentinaria, que al intentar enderezarla resulta en una

"3 o “foramen en gota”*?;

perforacion larga o acanalada, también llamada “zip
complicandose el control adecuado de los materiales de obturacién para obtener un

sellado apropiado.

B. Transporte en raiz

mesio-vestibular.

A. Transporte
apical.

Figura 2. Transporte apical en A, se aprecia el tipo de transporte apical lo mismo que en la figura B;

en imagen radiografica y en molar obturado. Tomada de Pagina virtual. Red dental.2007.
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Deteccion

El transporte en el tercio apical del conducto (Figura 2) implica una deformacién
iatrogénica de la anatomia originaria del conducto que puede llevar a que no se
eliminen por completo los detritos y los microorganismos debido a una limpieza
insuficiente del sistema de conductos. Un transporte apical superior a 0.3mm podria
reducir la calidad del sellado del sistema de conductos.

Segun algunos autores, el hecho de que todos los instrumentos trabajen
directamente a longitud de trabajo sin realizar una preparacion de conducto de

coronal a apical podria llevar a un transporte del tercio apical del conducto.®3°4%

Tratamiento
Si ya se realizé un transporte apical, Gutmann® menciona el siguiente tratamiento

para este tipo de accidente:

Es preferible utilizar técnicas que reblandecen la gutapercha al obturar el conducto.
Existen selladores como Ca(OH)* que ayudan a la curacién favoreciendo la

formacién de tejido calcificado.

En caso de que un codo impida la compactacion en la porcion apical del conducto,

entonces el codo se convierte en un asiento apical.’

Prondstico

Las técnicas de superposicion radiografica se utilizan con frecuencia para evaluar el
transporte apical a pesar de la incapacidad para lograr un andlisis volumétrico, el
método radiografico es barato, facil de realizar y confiable para el diagndéstico

posterior a la obturacion.®®
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Prevencion
La mejor prevencion consiste en seguir las normas expuestas para la preparacion de
los conductos radiculares, especialmente en lo que se refiere a mantener calibres

moderados en conductos curvos.® %4

Las medidas necesarias para la prevencidon de un transporte apical segun

Gutmann?®, son las siguientes:

1. Las limas se curvan en los 3-4 mm apicales antes de introducirlas en el
conducto.

2. Se trabaja con la lima en direccion a la curvatura.
Evitar la rotacién de la lima o el cambio de orientacion.

4. Limpiar y preparar la zona de ajuste apical de conductos estrechos y curvos
con las limas de menor calibre.

5. Tomar radiografias adecuadas.

6. La colocacion de una lima pre curvada en un sistema de conductos tiende a
reducir la curvatura, especialmente conforme se aumenta el calibre.

7. En conductos curvos y en raices con invaginaciones proximales profundas se

puede utilizar un limado anti curvatura.

Perforacion lateral de la pared

Descripcién

Una instrumentacion inadecuada dentro del conducto puede conducir a una

perforacion de la raiz.**

Estas suceden cuando la porcion superior del instrumento hace recto el conducto de
molares adelgazando sus paredes, propiciando una comunicacion potencial con la
furca. Esta region corresponde a la zona de peligro que afecta principalmente la raiz

mesial de molares inferiores® (Figura 3).
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Perforacién lateral de la raiz
mesial de molar inferior.

Figura 3. Radiografia de primer molar inferior donde se observa perforacion lateral de la raiz mesial,

con comunicacion con furca. Tomada de Acta Odontoldgica Venezolana. Diciembre 2014.

Deteccion

Las perforaciones laterales o perforaciones por desgaste o “strip”, son problemas
que ocurren frecuentemente en raices delgadas y concavas; el tratamiento y
pronéstico difiere del de las otras perforaciones, debido al tamafio de estas, su forma

ovalada y los delgados margenes del desgaste.®*

Gutman et al.®®

refieren que las perforaciones por desgaste ocurren frecuentemente
en la pared distal de las raices mesiovestibulares de los molares superiores y en las

raices mesiales de molares inferiores (Figura 3) cerca del area de furcacion.

Tratamiento

El tratamiento indicado para un accidente de perforacion lateral es el siguiente:

1. Eliminar la contaminacién y sellar inmediatamente.
2. Reparar la perforacion por desgarro con MTA
3. Mezclar el MTA. Compactar el MTA lateralmente contra el desgarro con un

espaciador o cono de gutapercha.
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4. De forma similar se compacta Ca(OH)? contra el desgarro; la pasta debe
permanecer al menos de 4 a 6 semanas 0 hasta que se presenten
sintomas. Retirar la pasta con irrigacion abundante.

5. Una vez limpio el sistema de conductos el caso estara preparado para la

obturacion.?®

Allam®! propone como tratamiento una técnica realizada en dos etapas: una fase
endododntica en la cual el sistema de conductos es sellado con gutapercha que fluye
a través de la perforacion lateral y una fase quirdrgica que permitira eliminar el

|.3% 1.3% sefialan la

exceso de gutapercha. Igualmente Dazey et al.”> y Kaufman et a
importancia en la remocion del exceso de gutapercha, porque puede convertirse en

un constante irritante que retarda o impide una completa cicatrizacion.

Prondstico
Se ha reportado que la reparacion de la lesién periodontal resultante de una
perforacion, esta relacionada a la localizacién y al tiempo transcurrido entre el

momento en que se produjo la perforacién y su posterior sellado.>®

Prevencion
Gutman?® establece que las medidas empleadas para la prevencién de desgastes o

stripping son:

1. Utilizar ampliamente limas pequeiias de forma secuencial para limpiar y
conformar conductos.
Evitar la utilizacién de instrumentos de gran diametro y rotatorios.

3. Las pequefas limas Hedstrom pueden utilizarse para tallar la mitad coronal
del conducto sin aplicar presion excesiva.

4. Si se identifica desgarro antes de limpiar y conformar conducto debe evitarse

la lesién posterior al defecto.
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Fractura de instrumentos

Descripcion
Los instrumentos que mas se fracturan son limas, ensanchadores, sondas barbadas
y Iéntulos al emplearlos con demasiada fuerza o torsibn exagerada y otras veces por

haberse vuelto quebradizo y estar deformados.*" #*

La principal causa es la manipulacion inadecuada del instrumental y la rotura se
produce casi siempre en la zona apical del conducto. La eliminacion del fragmento de

un instrumento en este nivel es casi imposible® (Figura 4).

A. Fragmento de lima en &pice de
incisivo central.

B.Radiografia donde se observan
fragmentos de limas en los
conductos mesiobucal y

mesiolingual. >

Figura 4. Radiografias con fragmentos de limas en apice de primer molar (figura A), e incisivo central

(figura B).Tomada de Revista Odontol6gica Mexicana.
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Deteccion

Los instrumentos deben revisarse con cuidado para asegurar que las estrias
cortantes no estén dafiadas y que los instrumentos giratorios deben utilizarse a las
velocidades que recomienda el fabricante.” Un reciente estudio clinico de corte,
indicé que la frecuencia de separacion de limas de los instrumentos rotatorios Pro
Taper es de 2.4 % y que dichos instrumentos pueden usarse clinicamente y con
seguridad maximo 4 veces.'? La introduccién del microscopio operatorio y puntas
activadas con ultrasonido permite eliminar la dentina de manera precisa, de tal forma
qgue en muchos casos los instrumentos fracturados pueden ser liberados para
después ser extraidos. Desafortunadamente y a menudo, el conducto queda sobre

preparado durante este procedimiento.’

Tratamiento

El acceso radicular es el proceso para la eliminacion de un instrumento roto, si éste
es escaso, se utilizan limas de mano seriadas de pequefio a gran tamafio,
coronalmente a la obstruccién para crear un espacio suficiente donde introducir con
seguridad las fresas GG. A continuacion se utilizan estas fresas a modo de
“pinceles” para crear un espacio adicional y maximizar la visibilidad coronal a la
obstruccion. Se emplean asi fresas GG cada vez mayores hasta crear un “tunel”

uniforme de didmetro maximo en el orificio y minimo en la obstruccion.®

Si se requiere un mayor acceso lateralmente a la cara mas coronal de la obstruccion,
entonces puede “modificarse” aplanando la punta de la una fresa GG Yy utilizarla para
crear una “plataforma” de acceso. Esta plataforma se hace seleccionando una fresa
GG con un diametro transversal maximo ligeramente mayor al del instrumento
visualizado. La punta de la fresa GG se modifica cortdndola perpendicularmente a su
eje longitudinal a nivel de su diametro transversal maximo. Una vez “modificada”, la
fresa GG se hace girar a 300 rpm, se lleva con suavidad hacia el interior del
conducto y se dirige en sentido apical hasta que haga contacto “ligeramente” con la
cara mas coronal de la obstruccion. Esta maniobra clinica crea una pequefia

plataforma que facilita la introduccion de un CPR-3, 4 o 5 con capa de nitruro de
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zirconio o si hay restricciones de espacio, instrumentos ultrasénicos CPR-6, 7 y 8 de

titanio (que son mas largos y delgados)®(Figura 5).

A. Dibujo mostrando que, en B. Dibujo del instrumento ultrasénico que
ocasiones, la plataforma facilita el dispersa progresivamente dentina para
empleo de un instrumento ultrasénico exponer la cabeza de la lima.

justo al lado de la lima rota

C. Dibujo de las ventajas de utilizar un D. Dibujo en que se muestra que,
CPR-6 de titanio (su mayor longitud y tras la realizacién del procedimiento
menor didmetro conservan mejor la ultrasénico, se ha conseguido
estructuradental). exponer  aproximadamente,  una

tercera parte de la longitud de la lima

Figura 5.Instrumento ultrasénico que expone progresivamente la lima fracturada. Tomada de Vias de

la pulpa. ®

Prondstico

En ese orden de ideas, Hillsman y Schinkel'®, sefialan que el pronéstico de dientes
con instrumentos fracturados dependera de la condicion periapical previa, ya que de
no ser retirado el fragmento impedird la adecuada limpieza y remodelacion del

conducto mas alla de la obstruccion.

Cuando ocurre la fractura de un instrumento el clinico tiene la opcion de dejar el

fragmento en el conducto 0 intentar removerlo quirdrgica o no quirdrgicamente.
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Varios factores deben ser considerados antes de tomar alguna decision, entre los

cuales se encuentra:

1. Posicion del conducto al que le ocurrio la fractura.
2. Cantidad de irritante remanente en el conducto.
3. Cantidad de dafio a la estructura remanente que causaria el intento de

remover el instrumento.

Prevencion

La mejor prevencion consiste en conocer las propiedades fisicas de los distintos
instrumentos y seguir la secuencia apropiada. Los instrumentos de acero inoxidable
se deben descartar con frecuencia, especialmente los calibres pequefios y todos los
instrumentos que presenten alteraciones del borde cortante o de la helicoidal de las
espiras, corrosion superficial, curvaturas excesivas o0 con angulo marcado,
provocadas por el profesional o como consecuencia de instrumentar conductos muy

curvos.®

Sobreinstrumentacion

Descripcion

La sobreinstrumentacion ocurre cuando no se toma en cuenta la longitud del diente
en la radiografia inicial y la conductometria, llegando mas alla del foramen apical®
(Figura 6).

Segun Frank,  cuando las fases iniciales de la instrumentacién del conducto se han
concluido sin incidentes, puede sobrevenir rapidamente un problema si se realiza

una sobre preparacion excesiva (sobreinstrumentacion).

Torabinejad® refiere que la instrumentacién del conducto radicular fuera del foramen
apical anatémico, es resultado de la perforacion de este y que la longitud de trabajo

incorrecta o la incapacidad para conservarla causa la perforacion del mismo.
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Lesid Lima mas alla del
pgfifgontal y foramen apical.
pérdida 6sea

Figura 6. Radiografia periapical que muestra lima mas alla del foramen apical, observandose también
lesion con pérdida ésea importante, zona radio lucida en raiz mesial. Tomada de reporte de un caso

Zepeda y Mondragon.

Deteccion

La aparicién de hemorragia en el conducto o sobre los instrumentos que se emplean
en el, la presencia de dolor durante la limpieza de un conducto en un paciente antes
asintomatico y la pérdida repentina del limite apical, indican la perforacion del
foramen (Figura 7). La penetracion de la dltima lima més alla del apice radiogréafico
es prueba de tal accidente de procedimiento.®’

Tratamiento

El tratamiento incluye la determinacion de una nueva longitud de trabajo, creacién de
un asiento apical, asi como obturacién del conducto en su longitud. Lasala
recomienda colocar un farmaco para que en la siguiente cita, después de irrigar y

aspirar retirando los coagulos retenidos, no se produzca una nueva hemorragia.®’

Prondstico

El prondstico depende del tamafio y forma del defecto, es dificil el sellado de un
apice con forma de embudo invertido que facilita la extrusion del material de
obturacion hacia el peridpice; por lo tanto, se recomiendan controles clinicos y

radiograficos.®
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Prevencion

Usar radiografias diagndsticas.

Determinacion exacta de la localizacion del foramen.
Utilizacion de puntos de referencia externos constantes.

Usar topes estables perpendiculares al instrumento.

Mantener todos los instrumentos dentro del conducto radicular.
Reduccidn oclusal antes de conductometria.

Verificacion periddica de la longitud de trabajo con radiografias.

Atencion a los detalles durante los procedimientos.

© 0 N o g b~ W DdhPRE

Probar la integridad del tope apical natural (CDC) con puntas de papel.:®

Perforaciones radiculares

Descripcién

La perforacion radicular es una abertura adicional que establece una comunicacion
entre el espacio pulpar y el ligamento periodontal (Figura 7). Puede ser hecho por el

manejo inadecuado de una fresa o de un instrumento endodontico.

Puede suceder en cualquier momento durante la conformacién del sistema de
conductos radiculares, pero en mas predominante durante el acceso y al realizar la

conformacién apical, en especial en conductos radiculares curvos.*
Deteccion

El sangrado repentino del sistema de conductos radiculares es indicativo de
perforacion. El uso inapropiado de fresas largas en el piso de la camara pulpar puede
provocar una perforacién en la furcacion, lo cual es dificil de reparar. Hasta el uso de

puntas activadas con ultrasonido pueden provocar este tipo de perforacion. Si no ha
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habido pérdida de hueso en la furcacién, lo mejor es reparar la perforaciéon de

manera inmediata.’

Se ha considerado a este tipo de accidente como la segunda causa mas comun de

fracaso endoddntico.®

Perforacion radicular con la
gutapercha sobrepasada mas alla del
apice en conducto distal.

Figura 7. Se observa una perforacion radicular en segunda molar inferior, sobrepasada mas alla del

apice y obturada, sin lesién 6sea. Tomada Foro interactivo, Carlos Béveda, Octubre 1999.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento de las perforaciones endodonticas es el mismo que el del
tratamiento de conductos: prevenir o tratar la inflamacion de los tejidos
perirradiculares, esto es logrado si el sitio de la perforacion no esta infectado o es

desinfectado al momento del tratamiento.>” 8

Durante el manejo de las perforaciones endodonticas se pueden emplear diversos
materiales. Ruddle los clasifica en hemostaticos, materiales de barrera (reabsorbibles

y no reabsorbibles) y materiales para el sellado de las perforaciones.*®

Ferris y Baumgartner, ®

sefialan que debido a las inadecuadas habilidades de
sellado o a la toxicidad que presenta la mayoria de estos materiales, la principal
consecuencia después de reparar una perforacion radicular es una reaccién

inflamatoria de los tejidos circundantes

El material ideal para el sellado de las perforaciones debe tener las siguientes

caracteristicas:
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Excelente capacidad de sellado

2. Biocompatible®®®!

Bioactivo (inducir cementogénesis y osteogénesis, capaz de promover la

regeneracion de los tejidos perirradiculares)®%?

No reabsorbible®®?

Radiopaco®®®!
Bacteriostatico®
Féacil de manipular®

Dimensionalmente estable®:

© © N o o b

Insoluble en tejidos tisulares®! %2

10. Estéticamente aceptable.®

Entre los materiales que han sido usados para el sellado de las perforaciones se

encuentran.®-%

Amalgama

Gutapercha

Cauvit

IRM (material de restauracion intermedia)

Super- EBA (cemento a base de 6xido de zinc- eugenol)
lonémero de vidrio

Resinas compuestas

Fosfato tricalcico

© 0 N o g b~ W DdhPRE

Mineral tribxido agregado (MTA).

Los factores primarios que afectan a la reparacién de una herida por perforacién son
su localizacion y el intervalo de tiempo transcurrido entre la perforacion y su

reparacion.**
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La reparacién de las perforaciones puede realizarse intracoronalmente y/o por medio
de cirugia. La terapia intracoronal no quirdrgica usualmente precede a la cirugia. El
objetivo importante de ambas técnicas es obtener un buen selle entre el diente y el
material reparador. Esto puede ser afectado por la localizacion y el tamafio de la
perforacion, la habilidad del operador y las propiedades fisicas y quimicas del

material.*°

Las perforaciones radiculares o en la furcacién pueden ocurrir durante el tratamiento
de conductos radiculares, preparacion de espacio para poste o como resultado de la
extension de un defecto por recesion interna. De acuerdo con Ruddle, las cuatro
dimensiones de una perforacion que deben ser analizadas son: nivel, localizacion,

tamafio y tiempo.

Una vez detectada la perforacion, es necesario definir el tratamiento indicado, si es
quirargico o no y cual es el material seleccionado para hacer la obturacién del

defecto.*®

Pronostico
La perforacion accidental de la raiz ocurre aproximadamente entre el 2 y el 12% de
todos los dientes tratados endoddnticamente. Una vez que el proceso infeccioso se
ha establecido por si mismo en el sitio de la perforacion, el prondstico del tratamiento
es desfavorable y las complicaciones pueden conducir a la exodoncia del diente
afectado.’

Prevencion

La mejor manera de prevenir una perforaciéon radicular es el buen conocimiento de la
anatomia radicular y pulpar de cada uno de los dientes que reciben un tratamiento
endodontico o restaurador. Hay piezas dentarias que tienen debilidades anatomicas
que los hacen mas susceptibles de sufrir una perforacion radicular por un

procedimiento operatorio desprevenido o inadecuado.*®

27



Accidentes por hipoclorito de sodio

Descripcién

Una de las soluciones para la irrigacion mas empleada es la de hipoclorito de sodio.
Sus funciones primordiales son disolver los restos de tejido pulpar es efectivo tanto
en tejido vital como en el tejido necrosado o fijado por el uso de productos quimicos y
destruir las bacterias, neutralizando sus componentes y productos antigenos. Se ha

utilizado a concentraciones variables, desde 0,5 a 5,25 %.°

El hipoclorito de sodio es un irrigante con adecuadas propiedades que contribuyen a

un efectivo desbridamiento quimio-mecanico.*’

La solucion de hipoclorito de sodio esta disponible en diferentes concentraciones (0.5
% al 5.25%). Estudios han demostrado que las capacidades antibacterianas y
disolventes de una solucion de hipoclorito de sodio al 5.25 % disminuye cuando la
misma es diluida, al mismo tiempo se reducen sus efectos toxicos. Un irrigante ideal
seria aquel que tenga efectos antibacterianos méaximos y toxicidad minima. El
hipoclorito de sodio retine estas condiciones.*?*?" Ayuda a eliminar los detritos y
restos pulpares producidos por la instrumentacion, evitando de esta manera que se
tapen dichos conductos; también ayuda a la antisepsia del conducto en caso de estar

infectado.™
Las propiedades del hipoclorito de sodio son: %°

Tension superficial baja.

Neutralizar los productos toxicos.

Accién antimicrobiana.

Favorece la instrumentacion por su efecto humectante.
PH alcalino, alrededor de 12.

Deshidratacion y solubilizacion de las sustancias proteicas.

N o g A~ w D PRE

Accion detergente.
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Se han reportado diferentes origenes de accidentes con el empleo terapéutico del
hipoclorito de sodio como: *®

a. La extrusion hacia los tejidos periodontales a través del foramen apical
o de perforaciones.

b. La infiltracion directa a los tejidos blandos por confundir la solucion con
drogas anestésicas.

c. Inyeccion dentro del seno maxilar.

d. Salpicadura a nivel ocular.

e. Aplicacion intravenosa durante un proceso de hemodidlisis.

Deteccion
Durante el tratamiento de endodoncia pueden presentarse complicaciones con el uso

del hipoclorito de sodio.?
Las complicaciones y hallazgos clinicos registrados en estos accidentes fueron: **

e Gusto al cloro

e Sensacion de quemadura
e Dolor severo

e Marcado edema de rapido desarrollo
e Hemorragias

e Hematomas

e Necrosis

e Ulceras

e Parestesias

e Alteraciones oculares

¢ Cicatrices contractiles

e Trismus

¢ Infeccion secundaria y abscesos.
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Tratamiento
El uso de hipoclorito de sodio ocasiona complicaciones, es importante instaurar
rapidas medidas profilacticas y un adecuado tratamiento, evitando el retraso del

comienzo de las mismas. Se ha establecido un protocolo de tratamiento que incluye:

1. Tratar de succionar el exceso de solucion que haya quedado a nivel tisular y/o
diluirlo mediante lavados con solucién salina fisiologica.**2°

2. Iniciar una terapia paliativa y protectora mediante la administracion de:

¢ Analgésicos para el control del dolor (3 a 7 dias).
e Antiinflamatorios para el control de edema (2 a 3 dias).

3. Explicar al paciente las posibles complicaciones y el probable tiempo de
recuperacion.

4. La fisioterapia consistir en la aplicacion de frio local durante las primeras 6 u 8
horas, procediendo luego a la realizacion de enjuagues con agua tibia y sal
para mejorar la cicatrizacion.

5. Control postoperatorio riguroso, debiéndose hospitalizar al paciente si sus
signos vitales se encuentran alterados.

6. De ser necesario desbridamiento quirargico de los tejidos necrosados, que
permitird el drenaje y la realizacién de lavados.

7. Evaluar la restaurabilidad y prondstico del diente involucrado antes de decidir
su extraccion como estrategia de tratamiento frente al dafio provocado por el

hipoclorito de sodio.**?*

Prondstico

Con el tratamiento inmediato, el prondstico es favorable (La intensidad de la
quemadura dependera del tipo de solucion con el que sucedié el percance y la
concentracion de ésta). Mas, siempre es recomendable vigilar la evolucion del

caso.>®
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Prevencion

Para la prevencion de las complicaciones es necesario cumplir con una serie de

pautas:

1.
2.

Utilizar un aislamiento absoluto siempre.”

La aguja de irrigacibn debe entrar holgadamente en el conducto y debe
quedar hasta 2 a 3 mm cortos, con respecto a la longitud de trabajo.*® Las
agujas Max-I-Probe (MPL) presentan un extremo romo y cerrado, con un
orificio de salida lateral, para minimizar la posibilidad de extruir las soluciones
hacia el peridpice.

Irrigar lentamente, sin ejercer excesiva presién.**La técnica de irrigacion es
sencilla. Se deben llevar las soluciones a la zona mas apical del conducto vy, al
mismo tiempo, aspirar con una canula de diametro moderado para ejercer el
efecto de succién cerca de la entrada de los conductos.”

No utilizar hipoclorito de sodio en casos clinicos riesgosos: apices inmaduros,
resorciones patoldgicas, perforaciones accidentales.

Tener precaucion en los pacientes que manifiestan alergia a los productos de
limpieza clorados.

En caso de cargar los cartuchos anestésicos con solucion de hipoclorito de
sodio, con la finalidad de facilitar la irrigacién de los conductos radiculares por
el grosor del minimo que presentan las agujas desechables tipo carpule, los

mismos deben estar correctamente identificados.*?
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Enfisema y Edema.

Enfisema

Descripcién
El enfisema de tejido subcutaneo se define como la presencia anormal de aire a
presion a lo largo o entre planos faciales. Los planos faciales son areas limitadas por

tejido que en condiciones no patoldgicas son solo espacios potenciales.*

El aire de presion de la jeringuilla o pico de la unidad dental si se aplica directamente
sobre un conducto abierto, puede pasar a través del apice y provocar un violento
enfisema de los tejidos, no solo periapicales sino faciales del paciente. Como por lo
general el aire va desapareciendo gradualmente y la deformidad facial producida se

elimina en pocas horas sin dejar rastro.**

Deteccion

El principal signo clinico del enfisema subcutaneo es la rapida inflamacion de la cara
y a veces del cuello. La extension del edema casi siempre cruza la linea media.
Ademas, se puede observar eritema, entumecimiento del area y en la mayoria de los

casos, la crepitacion es desencadenada por la palpacion.®#4°

El enfisema subcutaneo durante el transcurso del tratamiento de conducto es

producido por la combinacion de varios factores:

1. Accidentes de procedimiento que causan perforaciones del &pice o en la
raiz de un diente; permitiendo el paso del aire a los espacios potenciales.

2. lIrrigacion inadvertida de los tejidos subcutaneos con irrigantes productores
de oxigeno, bajo presion.

3. Prolongado o excesivo uso de jeringas de aire para mejorar la

visibilidad.3%44
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Tratamiento

El tratamiento para un paciente que presenta un enfisema es el siguiente:

Cuidados paliativos y observacion.
Calor local, por el aumento en el flujo sanguineo.

Atencion médica inmediata. Al verse afectadas las vias respiratorias.

A

Antibioticoterapia de amplio espectro para evitar la infeccion secundaria.

El aire del enfisema desaparece sin tratamiento en un periodo aproximado de una

semana pero pueden ayudar tratamientos complementarios.®

Prondstico

El enfisema subcutaneo producido por el tratamiento endodontico puede durar de
dias a semanas, desapareciendo de las regiones faciales antes que la region del
cuello. En radiografias de tejidos blandos se observa distension de los mismos. Los
signos posteriores del enfisema subcutaneo que se pueden presentar 1 a 2 horas
después del accidente son: edema difuso, eritema, pirexia y algunas veces dolor
cronico, desapareciendo estos al paso de los dias sin mayor complicacion y teniendo

un prondstico favorable.*®

Prevencion
El enfisema subcutaneo puede prevenirse durante procedimientos endodénticos

convencionales y quirdrgicos:

Usar siempre el diqgue de goma
Colocar sin presion las agujas de irrigacién dentro del sistema de conductos.

Liberar el contenido de la jeringa suavemente.

0N PF

Evitar el uso de perdxido de hidrogeno durante la irrigacion de 6rganos

dentario con apices abiertos.
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5. Evitar el uso de peroxido de hidrogeno en conductos con pulpas
hemorrégicas.

6. Usar alta succion o puntas de papel absorbentes para secar o eliminar fluidos
del sistema de conductos.

7. Evitar el uso de aire comprimido directamente en las camaras de acceso,
durante los tratamientos endodonticos.

8. Aplicar juiciosamente vasoconstrictores antes del procedimiento quirdrgico.

9. Aplicar irrigacion copiosa con suero fisioldgico durante el acceso quirdrgico.

10. Usar ultrasonido o instrumentos sénicos en las cirugias apicales.>® %43

El agua oxigenada puede producir ocasionalmente enfisema, por el oxigeno
naciente, asi como quemadura quimica y edema, si por error o accidente pasa a los

tejidos perirradiculares, lo que es posible sobretodo en perforaciones o falsas vias.*

Edema.

Descripcién

Se han usado diversas soluciones de irrigacion en la preparacion quimicomecanica
del sistema de conductos radiculares; entre ellas, la solucion salina, el peréxido de
hidrogeno, el alcohol y el hipoclorito de sodio; independientemente de su toxicidad,
cualquiera de ellas puede causar problemas cuando se extruyen hacia los tejidos

periapicales.***

Deteccion

Segln Becking,*® Gluskin et al.*® y Sabala et al.*’ los signos y sintomas que se
presentan cuando se extruye hipoclorito de sodio hacia los tejidos periapicales son
dolor severo, desarrollo rapido de edema, hematomas, necrosis y abscesos. Las
complicaciones son causadas por el efecto oxidativo del hipoclorito de sodio en los
tejidos vitales que rodean el diente que estd siendo tratado; seguida de una

respuesta inflamatoria del organismo.
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Tratamiento

Si se presentan complicaciones se debe aplicar el tratamiento adecuado y realizar

las medidas profilacticas:

1.
2.

Reconocer que ha ocurrido un accidente por la irrigacion.*® %

Mantener la calma, detener el tratamiento y dar una explicacion al paciente.*>
46,49

Control de dolor inmediato con anestesia local.*%46:%°

Control del diente durante media hora, habrd un exudado hemorragico a

través del mismo; si el drenaje persiste se considerara dejar el diente abierto

por 24 horas.*® %!

Aplicar analgésicos adecuados.*> #°

Administrar antibiéticos profilacticos o terapéuticos en caso de una segunda

infeccion.* 449

Compresas frias las primeras 6 horas; seguidas de compresas templadas y

enjuagatorios.**°

Considerar la referencia del paciente a un Cirujano Bucal o Endodoncista, si el

paciente contintia aprehensivo o desarrolla complicaciénes.**>*

Prondstico.

Lasala'! ha observado dos casos en la catedra de endodoncia al cabo de 27 afios,

ambos provocados por insuflar inoportunamente aire en los conductos por alumnos

regulares; aunque el efecto fue teatral, ninguno fue doloroso ni motivd otro trastorno

mas que el estético, el prondstico fue favorable y siguié el curso del tratamiento.

Este accidente ha sido citado por varios autores; Magnin (Ginebra 1958) publicé un

caso en el que hubo dolor vivo y paralisis del motor ocular, sintomas que

desaparecieron en varias horas; Voricek (Checoslovaquia 1967) publicé el caso de

un canino en una paciente de 56 afos, con un enfisema accidental que duro 8 dias y

fue tratado con compresas frias y con un prondstico favorable.**
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Prevencion

Este tipo de accidentes puede prevenirse mediante:

1. Revisi6n meticulosa de la historia médica del paciente.*

2. Doblar la aguja irrigadora en el centro, para limitar la punta de la misma a los
niveles mas superiores del conducto y facilitar el acceso a los dientes
posteriores.*°
Usar el dique de goma.*®

4. Evitar el uso excesivo de presion dentro del conducto cuando se aplica
soluci6n.**°

5. Oscilar la aguja de dentro hacia fuera del orificio del conducto; para asegurar
que la misma se encuentre libre.*®

6. Evitar embolizar la aguja de la jeringa, durante la colocacién del irrigante
dentro del sistema de conductos radiculares.* *°

7. Asegurarse de que la aguja se encuentre bien adaptada a la jeringa para
prevenir su separacion accidental e irrigar accidentalmente los ojos del

paciente.*®

Aspiracion o deglucion de instrumentos endodonticos

Descripcion

La aspiracion o deglucion de cuerpos extrafios es un accidente que se puede
presentar durante cualquier procedimiento odontoldgico. El paciente usualmente esta
colocado en posicion supina 0 semisupina, lo que aumenta el riesgo de que los
instrumentos puedan caer en la orofaringe con la subsecuente aspiracion o

deglucién.>?

Deteccion
Si el instrumento fue deglutido (de los dos tipos este es el accidente mas comun), se

aconseja que el paciente tome un poco de pan y debera ser observado por rayos X,
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para controlar el lento pero continuo avance a través del conducto digestivo, y por lo
general es expulsado a las pocas semanas. Si fue inhalado, ser4 necesaria muchas

veces su extraccién por broncoscopia, después de su ubicacién con radiografia.™*

Zitzmann et al.>® refieren que existe cierta predisposicién en algunos pacientes a
tragar instrumentos entre ellos: prisioneros, psicoticos, alcohdlicos, seniles,
retrasados, nerviosos y pacientes con reflejos nauseoso excesivo; igualmente los
pacientes portadores de proétesis totales debido a la reducida sensibilidad en la
mucosa palatina; pacientes con aperturas bucales limitadas, paladares bajos,
macroglosia, cuellos largos y pacientes obesos. Las pacientes embarazadas y con
sobrepeso tienen aumento en la presion abdominal y la coordinacion de la deglucién

afectada, en estos casos debe atenderse al paciente en una posicidon mas derecha.

Tratamiento
Asi pues, si el paciente aspira o deglute una lima, esto se debe a que el odontélogo
no aplicé el protocolo de cuidados. Si se produce un incidente de deglucién o

inhalacion, el clinico debe hacer lo siguiente:

1. Evitar sentar al paciente rapidamente, sino colocarlo boca abajo para que
libere el objeto o en otros casos, indicar al paciente que coloque la cabeza
mas abajo del térax para inducir la salida del objeto.>?

2. Extraer los objetos que son accesibles en la garganta. La alta succion, si
se cuenta con una punta faringea, es Util para recuperar objetos perdidos;
el uso de pinzas hemostaticas y pinzas algodoneras.*

3. Ayudar al paciente haciendo que reciba atencibn médica inmediata,
incluyendo estudios radiogréficos, para aclarar si el instrumento esta
alojado en un bronquio o en el estbmago, de modo que se puedan aplicar
sin retraso las medidas apropiadas para extraerlo.®>®* Es muy (til
proporcionar una limas de muestra al médico para que tenga mejor idea

del tamafio y forma del mismo.*
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4. Ofrecerse a pagar los gastos médicos y salario perdido. La mayoria de los
seguros de responsabilidad profesional cubriran el incidente como pago

por un accidente y no como una reclamacion por mala praxis.®>°

Prondstico

Los accidentes producidos en la clinica dental por ingestion o aspiracion pese a ser
poco frecuentes, conllevan grandes riesgos que pueden comprometer la salud de los
pacientes. En todos los casos hay que valorar la clinica inmediata y tranquilizar al
paciente. En caso de compromiso respiratorio severo o dolor agudo hay que
trasladar urgentemente al paciente a un centro hospitalario. También hay que tomar
esta medida siempre que se produzca la aspiracion de cualquier objeto. Ante una
deglucién de material o instrumental odontologico se debe valorar la urgencia segun
la clinica y la forma y tamafio del objeto. Si el objeto tiene un tamafio importante o
una forma potencialmente peligrosa, se debe remitir a un servicio médico para que
se valore la necesidad de extraccion de dicho objeto. No recae sin embargo la
gravedad de su casuistica en las consecuencias de dichos accidentes, sino en la
escasa prevencion que se hace de ellos. Y el prondstico entonces dependera del
grado de complejidad del mismo segun sea el caso.

Prevencion

El uso de digue de goma es obligatorio en endodoncia. Aunque el diente sometido a
tratamiento endodontico este roto y no pueda ser pinzado, siempre se debe usar un
dique de goma, con independencia de las modificaciones requeridas. El dique de
goma no solo reduce la contaminacién bacteriana, sino que también elimina el riesgo

de que el paciente aspire o degluta un instrumento endodéntico.**

38



Conclusiones

Uno de los problemas fundamentales de la odontologia sigue siendo salvar el mayor
namero posible de piezas dentales mediante la prevencién o curacion de las

enfermedades pulpares y sus complicaciones.
El manejo adecuado de cada paciente determina el prondstico del caso.

1. La prevencion es el factor mas importante para evitar los accidentes durante la

terapia endodontica.

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

independientemente del accidente de que se trate.
En este trabajo llegamos a una conclusion:

Utilizar una técnica de preparacion biomecénica del conducto radicular adecuada del
caso a tratar evita que se produzca una perforacion apical, comprometiendo al

organo dentario.

Un factor muy importante es el realizar una correcta identificacion de los diagnésticos
radiograficos, ya que con ellos se disminuira el alto porcentaje de fracasos a causa
de una sobreinstrumentacion. La instrumentacién del conducto radicular fuera del
foramen apical va a dar como resultado la perforacién de este y una longitud de
trabajo incorrecta causara la perforacion del mismo. Ademas de planear y organizar

con detalle el tratamiento a llevar a cabo.

Es recomendable utilizar instrumental nuevo en la preparaciéon del conducto
radicular, y en muy buen estado. La aplicacion de materiales quimicos para sellar
perforaciones debidas a sobreinstrumentacion de foramen apical, se considera
confiable, siempre y cuando se sigan las indicaciones del fabricante y se analice el

grado de la perforacion.

Es obligatoria la recomendacion al paciente, de la importancia de asistir a citas
subsecuentes a la reparacion del accidente, para dar seguimiento clinico y

radiogréafico y asi elevar el nivel de prondstico del caso.
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