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1.-INTRODUCCION

En la practica endodoncica es comun encontrarse con dificultades
relacionadas con la morfologia pulpar y las técnicas de instrumentacion. En el
caso de la morfologia pulpar todos los conductos radiculares son diferentes y
a pesar de que existen diferentes sistemas de clasificacion de conductos, (que
jerarquizan la complejidad de los casos) todos son insuficientes para
individualizar la estructura interna de cada diente. Asimismo, en el caso de las
técnicas de instrumentacion, se cuenta con multiples sistemas que facilitan el
acceso a los conductos; aun asi, la separacién de los instrumentos dentro del

sistema de conductos radiculares es mas usual de lo que se podria pensar.

“Un instrumento separado rara vez es la Unica causa del fracaso”
J.L GUTMANN et al. 2006 (1)

En las siguientes paginas se presentaran los factores anatomicos que
dificultan el acceso directo al conducto pulpar, describiendo variantes
documentadas de la configuracion del conducto radicular, anomalias de forma
del complejo dentino-pulpar, grados de angulacion de la curvatura y el radio
del tercio apical radicular, que influyen en el ingreso al conducto radicular,
haciéndolo complejo y dificultando su limpieza, principalmente en dientes con

raices de curvatura severa o conductos rectos de diametro estrecho.

Por otra parte, se describiran las caracteristicas fisicas y/o mecanicas de los
instrumentos, tanto manuales como rotatorios, que ingresan al conducto
radicular para su conformacién y limpieza, que se relacionan con su
desprendimiento estructural, incluyendo el tipo de material, disefio macro y
microscopico, propiedades fisicas, proceso de corrosion y fatiga debido a su
manipulacion al ser sometidos a la funcion de trabajo. Actualmente la tasa de

separacion de las aleaciones de acero inoxidable varia entre un 0.25% y 6%,



mientras que los instrumentos rotatorios de niquel titanio (NiTi) reportan una

tasa de separacion entre 1.3% y 10%.(2)

El tipo de corte del instrumento también es un factor que puede provocar la
separacion de éste, la mayoria de los materiales que se usan en los
instrumentos manuales y rotatorios actualmente son aleaciones mas flexibles
y de memoria controlada, que nos ayudan a mantener la anatomia interna del
conducto radicular y podrian llegar a lugares que antes no alcanzaban a ser

instrumentados de manera adecuada.

Los factores anatomicos que nos pueden afectar al momento de instrumentar
como las angulaciones severas, dientes con una configuracion radicular que
se anastomosa en su tercio apical y que nos puedan dificultar la limpieza del
conducto. Es por esto la importancia de conocer métodos auxiliares de
instrumentacion para poder acceder al conducto con la certeza de trabajar

adecuadamente.

Los factores anteriores nos dan una pauta para el plan de tratamiento a seguir,
y decidir que instrumento se ajusta al conducto y prevenir la posible fractura
de éste. Ya que si usamos adecuadamente los instrumentos evitamos que

lleguen a su punto maximo de fatiga y lleguen a separarse.

A partir de que conocemos los factores que provocan la separacion de un
instrumento se aborda el manejo de esta situacion, empezando por mantener
la calma y antes de tomar la decision de remover el instrumento es necesario
plantearnos una serie de preguntas como; el estado preoperatorio del diente,
tercio en el que se separo, si es accesible y visible el instrumento, en que
momento de la limpieza se separé y si es la mejor opcion el retirarlo o dejarlo
como material de obturacion. Y asi poderle informar al paciente el plan de
tratamiento y el prondstico del 6rgano dental.



2.-GENERALIDADES

La mayor parte del tiempo los clinicos en endodoncia buscan la eficacia de los
instrumentos en el conducto radicular; con un menor tiempo de trabajo y una
limpieza adecuada del conducto radicular. Esto conlleva a ciertos riesgos que
siempre estaran presentes en el tratamiento de conductos, desde una
deficiente limpieza del conducto desencadenando una lesion apical a largo

plazo; hasta la fractura de un instrumento dentro del conducto radicular.

Hay muchos factores que pueden provocar la separacion de un instrumento;
como la morfologia del diente, el tipo de conducto, curvatura de la raiz,
aleacion, forma y manejo de los instrumentos que son utilizados para la

preparacion del conducto.

3.-FACTORES QUE INFLUYEN EN LA SEPARACION DEL
INSTRUMENTO

3.1.-FACTORES ANATOMICOS

Estos factores son aquellos que estan determinados por la anatomia dental y
el tipo del conducto radicular. Esto puede influir al momento del acceso y

visualizacion del fragmento separado.

Al comenzar un tratamiento de conductos es importante contar con una buena
radiografia inicial, donde se logre observar la morfologia dental que da la pauta
para saber como abordar los conductos radiculares; aun asi, la radiografia no

proveé toda la informacién necesaria.



Los incisivos superiores cuentan con una camara pulpar amplia que toma la
forma de la corona, no cuentan con techo ni piso pulpar y al nivel del cuello se
continua el conducto radicular; el cual normalmente solo presenta uno.(3) La
raiz de los incisivos en su vista vestibular es delgada que continua desde
cervical hasta apical y en su eje vestibulolingual es mas ancha, mientras que

el incisivo lateral es mas ancho en sentido mesiodistal (Figura 1y 2)*.

Figura 1 Imagen de Figura 2 Imagen de microtomografia
microtomografia computarizada de computarizada de un incisivo lateral
un incisivo central superior. superior

El canino superior es el diente mas largo
de la boca y puede llegar a medir de 21 a
29mm aproximadamente; la forma de su
corona es piramidal y tiene la misma
longitud en sentido mesiodistal que
vestibulolingual (Figura 3)*.

Los premolares superiores son dientes
mas pequeios a comparacion de los
caninos, su corona tiene formar
pentagonal, la raiz del primer premolar
(Figura 4) se bifurca en mas del 50% de los Figura 3 Imagenes de microtomografia

] B . . computarizada del canino superior. A.
casos(3), una raiz vestibular y otra palatma’ Presentacién anatémica comun. B. Canino

ambas raices pueden tener forma de cono 0" 4o raices.



Figura 4 Imagenes de microtomografia
computarizada de los sequndos premolares
Ssuperiores. A. Presentacion anatémica
comun que muestra un conducto. B.
Segundo premolar con dos conductos y un
delta apical.

y la vestibular es mas larga y amplia que
la palatina y generalmente su apice se

inclina hacia distal.

El segundo premolar a diferencia del
primero cuenta con una corona mas

pequefia (Figura 5).

Los molares superiores cuentan con
una camara pulpar amplia de forma
cuadrangular, el primer molar presenta
tres raices una mesiovestibular, otra

distovestibular y una raiz palatina.

La raiz mesiovestibular es mas amplia en sentido vestibulopalatino y en

ocasiones puede presentar un segundo conducto conocido como MV2 que se

Figura 6 Imagenes de microtomografia
computarizada de los primeros premolares
superiores. A. Presentacion anatomica
comun de este diente que muestra dos
raices. B. Premolar con conducto unico.

Figura 5 Imagenes de
microtomografia computarizada de
los primeros molares

superiores.A.Presentacion comun
del primer molar.B.Primer molar con
4 conductos.



encuentra en direccion palatina del
primer conducto; estos conductos
suelen ser bastante estrechos y de dificil
acceso (Figura 6)(4).

El segundo molar es muy semejante al
primer molar pero mas reducido de
tamafio coronal Su dimension
mesiodistal es mas angosta(3). La
caracteristica morfologica distintiva de
estos dientes es que sus tres raices
estan mas juntas y a veces fusionadas,

los conductos radiculares son muy

Figura 7 Imagenes de microtomografia
computarizada de los segundos molares
superiores. A. Anatomia poco frecuente de tratamiento de conductos. (Figura 7)(4)
este diente un conducto. B.Segundo molar

con dos conductos.

estrechos y curvos, lo que dificulta el

Los incisivos inferiores son mas
pequenos que los superiores tanto en
sentido mesiodistal como
vestibulolingual. Las raices de estos
dientes son mas largas en
comparacion a su corona.(3) La raiz
es unica, recta, de forma piramidal y
pueden curvarse en el tercio apical; y
la mayoria de las veces se dirige

_ o ) Figura 8 Imagen de microtomografia computarizada de
hacia la superficie distal (Figura 8)(4).  un incisivo central inferior.
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El canino inferior cuenta con una corona

mas estrecha en sentido mesiodistal y la

punta de la raiz es mas roma. Las raices de

estos dientes por lo regular son convexas

en la superficie lingual, y mas estrechas en

sentido mesiodistal en la mitad lingual que

en la mitad vestibular; y particularmente

cuentan con las raices mas largas vy

gruesas de la boca (Figura 9)(4).

Figura 10 Imagenes de microtomografia
computarizada de los primeros premolares
inferiores. A. Presentacién anatdmica
comun. B. Primer premolar con
importantes desviaciones.

Figura 9 Imagen de microtomografia
computarizada de los caninos inferiores. A.
Presentacion anatémica comun. B. Canino
con un conducto apical adicional.

Los primeros premolares inferiores son
muy similares en la forma de la raiz que es
conoide y ligeramente aplanada en sentido
mesiodistal; y son unirradiculares (Figura
10)(4).

La camara pulpar del primer premolar inferior
cuenta con un solo cuerno pulpar a diferencia
del segundo premolar inferior que puede
llegar a presentar 2 o 3 cuernos pulpares;
segun el numero de cuspides.(3)
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Los molares inferiores tienen una forma
cuboide en su corona, el primer molar cuenta
dos una mesial la cual

con raices,

normalmente tiene dos conductos uno
vestibular y uno lingual; y hay algunas
excepciones que cuenta con un tercer
conducto conocido como mesio medio y la
raiz distal que la mayoria de las veces solo
cuenta con un conducto, pero puede llegar a

tener dos conductos uno vestibular y otro

lingual (Figura 11)(4).

Figura 11 Imagenes de microtomografia
computarizada de los primeros molares
inferiores. A.Presentacion anatomica
comun.B.Primer molar contres conductos
principales y un cuarto conducto con
desviacion.

El segundo molar inferior es muy parecido
al primero, pero de dimensiones mas
reducidas, el espacio interradicular es muy
reducido y en ocasiones no existe ya que las
raices se fusionan. En raras ocasiones se
pueden encontrar dos conductos para la raiz
mesial(4) y en el 32.7%(5) de los casos se
localiza un conducto en C caracterizado por la
presencia de tejido que conecta a los a dos

conductos (Figura 12).

12

Figura 12 Imagenes de microtomografia
computarizada de los segundos molares
inferiores. A. Segundo molar con dos
conductos y raices fusionadas. B. Segundo
molar con tres conductos iniciales que
terminan en un conducto con sentido apical
a las dos raices.



3.1.1 METAMORFOSIS CALCICA

También conocido como calcificacion distréfica es una respuesta de la pulpa

a una lesiéon traumatica en la que la pulpa produce dentina reparadora, que

eventualmente puede destruir la camara pulpar y disminuir la luz del conducto

radicular, comprometiendo el acceso para la conformacion y limpieza.(6)

3.1.2 ALTERACIONES DE FORMA

Existen algunas variaciones de forma en las raices que pueden dificultar el

tratamiento de conductos radiculares.

Figura 13 Dilaceracion del OD 15

La dilaceracion es una curvatura o
angulacion  extraordinaria que pueden
presentar las raices dentales, su etiologia se
asocia a traumatismos durante el desarrollo
de la raiz cuando la corona y/o una porcién de
la raiz se desplazan a partir del resto de la raiz
en desarrollo y puede provocar una
angulacion severa después que la pieza
dental concluye su desarrollo. En algunos
casos se piensa que la causa pudiera ser el
factor hereditario y se identifica
radiograficamente.(7) (Figura 13)
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Dens in dente o mejor conocido como diente
invaginado, es una alteracion dentaria que se
presenta como consecuencia de la
invaginacion del o6rgano del esmalte en la
papila dental antes de que ocurra la
mineralizacion. La incidencia es de 0.04 al 10%
y es mas recurrente en los incisivos superiores
(figura 14). Y al igual que la otra alteracion esta
se puede identificar en una radiografia

periapical.(8)

Figura 14 Radiografia del OD 22.
Dens in dente.

Taurodontismo se describe como una

camara pulpar amplia en sentido ocluso-

apical en una pieza dental multirradicular;

resultado de un proceso discontinuo de

crecimiento de un diente, en la cual hubo

alteracion en la vaina de Hertwig que se

invagina en plano horizontal resultando

Figura 15 Taurodontismo en OD 37 en un diente con raices cortas, cuerpo y

camara pulpar alargadas. (9)(Figura 15)

3.1.3.-CLASIFICACION DE VERTUCCI
RADICULARES

DE LOS CONDUCTOS

Los conductos radiculares son un sistema complejo debido a que las raices y

los conductos raramente son rectos. Contrario a que su apariencia radiografica

(que es en dos dimensiones) en la mayoria de los casos se puede observar

una ligera curvatura. También pueden llegar a dividirse y unirse en diferentes

maneras.(10)
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Weine y colaboradores identificaron ocho configuraciones en el espacio

pulpar; todo esto basados en el trabajo de Vertucci. (Figura 16)
-Tipo I:un conducto unico se extiende desde la camara pulpar hasta el apice.

-Tipo 1I: dos conductos separados salen de la camara pulpar y se unen cerca

del apice para formar un conducto.

-Tipo IlI: un conducto sale de la camara pulpar y se divide en dos en la raiz;
los dos conductos se funden después para salir como uno solo.

-Tipo IV: dos conductos distintos y separados se extienden desde la camara

pulpar hasta el apice.

-Tipo V: un conducto sale de la camara pulpar y se divide cerca del apice en
dos conductos distintos, con agujeros apicales separados.

-Tipo VI: dos conductos separados salen de la camara pulpar, se unen en el
cuerpo de la raiz y vuelven a dividirse cerca del apice para salir como dos

conductos distintos.

-Tipo VII: un conducto sale de la camara pulpar, se divide y después vuelve a
unirse en el cuerpo de la raiz, y finalmete se divide otra vez en dos conductos

distintos cerca del apice.

-Tipo VIII: tres conductos distintos y separados se extienden desde la camara
pulpar hasta el apice.

15



Figura 16 Representacion esquematica de las configuraciones de los conductos basada en el trabajo de
Vertucci.

3.1.4.- CLASIFICACION DE CURVATURAS (Método de Sam Schneider)

Una de las causas por las que se puede llegar a fracturar un instrumento en el
conducto radicular; en la mayor parte de los casos es por que no se logra
determinar la severidad de las curvaturas radiculares. Para lograr un buen
analisis de la curvatura de la raiz es necesario considerar el plano

bidimensional de la radiografia periapical.

e Angulo de curvatura: se define por el angulo formado por las lineas del
eje del conducto radicular, antes y después de la curvatura.

e Radio de la curvatura: que une las dos lineas del eje del conducto.®

Hay varios métodos para establecer el angulo de la curvatura, con el fin de
establecer el grado de dificultad al que nos enfrentamos.

El método de Sam Schneider consiste en trazar una linea paralela al eje largo
del conducto, que pase por el centro la mayor longitud posible y después una

16



siguiente linea que se dirija desde el fondo del foramen apical hasta el punto
de interseccién de la primera con la pared del conducto donde este comienza
a dejar el eje largo del diente.® En la tabla 1 se describe la clasificacion de las
curvaturas y en la figura 17 se esquematiza la medicion de los angulos

siguiendo éste método(11).

Tabla 1. Clasificacion de los

angulos de curvatura segun S.

Schneider
Raices rectas 5° 0 menos
Curvas 10° a 20°
Figura 17 Esquema de medicion por el
moderadas método de S. Schneider. La imagen
o Py muestra los distintos grados en curvatura
Curvas 25°a’0 abruptas, donde a=43°y (3=52°.
severas

3.2 FACTORES FiSICOS DE LOS INSTRUMENTOS

Cuando se ha tomado la decisién de realizar el tratamiento de conductos
radiculares, el operador decidira que limas o instrumentos rotatorios usar para
la limpieza y conformacién de éstos. Con la ayuda de una radiografia inicial se
puede observar el tipo de morfologia dental, si hay o no una anomalia de
forma, si hay estrechamiento de los conductos radiculares o si hay alguna
curvatura severa que pueda predisponer al estrés o fractura de alguna lima o
instrumento rotatorio. A la hora de utilizar estos instrumentos, el éxito
dependera de la forma en que se relaciona el material, su disefo y la técnica

con que se emplean sobre los conductos radiculares.(11)
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3.2.1- TERMINOLOGIA DE LAS PROPIEDADES FiSICAS DE LOS
INSTRUMENTOS

Los siguientes términos miden las acciones y reacciones de la fuerza ejercida

sobre los instrumentos.(11)

ESTRES Es la fuerza donde se deforma un
area determinada del instrumento.

PUNTO DE CONCENTRACION Es el cambio brusco en la forma

DEL ESTRES geomeétrica de una lima, como una
muesca, que provoca un nivel de
estrés mas alto especificamente en
esa parte del instrumento.

TENSION La tension es la cantidad de fuerza
que experimenta una lima.

LIMITE DE ELASTICIDAD Es un valor establecido que
representa la maxima tension que al
aplicarse a una lima vuelva regrese a
sus dimensiones originales. Cuando
se elimina la tension las fuerzas
internas residuales vuelven a cero.

DEFORMACION ELASTICA Se le conoce a la deformacion
reversible ya que no excede el limite
de elasticidad.

MEMORIA PLASTICA Es cuando el limite de elasticidad es
considerablemente mas alto, como
los metales convencionales. Permite

que un instrumento recupere su

18



DEFORMACION PLASTICA

LIMITE DE PLASTICIDAD

forma original después de haber
sufrido deformacion.

Es cuando ya se excedio el limite de
elasticidad y se produce un
desplazamiento permanente por
desunion. Por lo tanto, la lima no
vuelve a sus dimensiones originales
después de suprimir la tensién.

Es el punto en el que una lima

plasticamente deformada se rompe.

3.2.2.-CLASIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA
LIMPIAR 'Y CONFORMAR EL ESPACIO DEL CONDUCTO

RADICULAR

Figura 18 Micrografias de electrones de
barrido de limas manuales endoddncicas
fabricadas por torsion A. Lima K. B. Lima
Hedstrom.

Para preparar el conducto radicular se
pueden clasificar los instrumentos
endodoncicos en  seis  grupos.(11)
GRUPO [|: Instrumentos manejados
manualmente, como escariadores o limas
tipo Ky H. (Figura 18)(11)

GRUPO II: Instrumentos de baja velocidad
con una conexion de tipo cerrojo. En este
grupo se encuentran las fresas Gates-
Glidden (GC), y los ensanchadores Peeso.

Normalmente se usan en la parte coronal

del conducto y nunca en la curvatura. (Figura 19)(11)
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GRUPO IllI: Instrumentos rotatorios de niquel-titanio
accionados por motor. Constan en una hora
rotatoria que puede utilizarse con seguridad y se
adaptan a los conductos radiculares curvados. La
mayoria de los instrumentos que se utilizan

actualmente estan en este grupo.

GRUPO IV: Instrumentos accionados por motor que
se adaptan tridimensionalmente a la forma del
conducto radicular. Al igual que otros instrumentos
de niquel-titanio, se adaptan a la forma del conducto

radicular longitudinal, pero también transversal.

Figura 19 Varias fresas Gates-
Glidden de acero inoxidable.

GRUPO V: Instrumentos reciprocantes accionados por motor

GRUPO VI: Instrumentos ultrasoénicos.

En la actualidad se cuentan con dos tipos de aleaciones principales que se

utilizan en los intrumentos endododncicos; acero inoxidable y niquel-titanio

(NiTi).(11)

La tasa de fractura del acero inoxidable se reporta en un rango entre el 0.25%

y 6% y de los intrumentos rotatorios de NiTi reportan un rango de 1.3% y

10%.(2)

3.2.3.- ACERO INOXIDABLE

El acero inoxidable (stainless steel o SS) se invento a principios del siglo XX,

cuando se descubrié que si se afnadia una pequena cantidad de cromo

(aproximadamente un 12%) el acero comun el metal se tornaba brilloso y se
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volvia resistente a la suciedad y la oxidacion.(12) Esta resistencia a la

oxidacion se le conoce como “resistencia a la corrosion”.

En la actualidad existe una diversidad de composiciones quimicas para el
acero inoxidable (tabla 2), las cuales le otorgan una propiedad particular a

cada instrumento; como buena resistencia a la esterilizacion.

Los intrumentos manuales usualmente estan fabricados de acero inoxidable y
presentan una considerable resistencia a la fractura. Diferentes tipos de fresas
e instrumentos disefiados para el manejo de piezas de mano de baja
velocidad, como fresas Gates-Glidden y Peeso estan frabicados con esta
aleacion.(4)

Tabla 2. Férmula del acero inoxidable y propiedades asociadas a los

instrumentos

Férmula Propiedades

Acero inoxidable, 73% Hierro (Fe) Buena capacidad de corte
stainless steel (SS). 9% Niquel (Ni)  Inalterabilidad a la

esterilizacion
18% Cromo(Cr) Inalterabilidad a los fluidos

orales

3.2.4.-NIQUEL TITANIO (NiTi)

La introduccién de las aleaciones de NiTi en el area de la endodoncia fue
presentada por Walia en 1988, revolucionando la forma en la que se conforma
el sistema de conductos radiculares.(11)

21



Las propiedades especiales de esta aleacion le dan mayor flexibilidad y

resistencia a la corrosion. El porcentaje de NiTi es por lo regular 55% niquel y

45% titanio, dependiendo la casa comercial suele variar el porcentaje.(2)

El NiTi presenta dos fases
relacionadas a su configuracion
cristalina conocidas por:
austenita y martensita, estas
poseen un efecto de memoria o
elasticidad transformacional
conocido como seudoelasticidad,
es decir, que cuenta con la
capicidad de recuperar su forma
original dependiendo de |la
temperatura y la  tension
aplicada.(11)(Figura 20)

Figura 20 Modificacion de la estructura cristalina a

La elasticidad de la aleacion se deriva de la transformacion martensitica

inducida por el estrés después de aplicar una fuerza externa; por lo tanto, la

flexibilidad de los instrumentos rotatorios de Ni-Ti se basan en ésta premisa.(2)

Serene sefialo que probablemente el calor de los ciclos de esterilizacion, podia

llegar a restaurar la estructura molecular de las limas de NiTi ya usadas.(13)

Una desventaja de las aleaciones de NiTi es su baja resistencia a la traccién

y al limite elastico en comparacion con el acero inoxidable, por lo tanto lo hace

mas suceptible a que se fracture con una menor carga.(14)
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3.2.5.- FATIGA CiCLICA

Cuando a un instrumento rotatorio
de Ni-Ti o SS se le somete a
cambios constantes de compresion
y tension, el material comienza a
fatigarse y subsecuentemente se
fractura sin signos previos de
deformacion plastica. En las
curvaturas severas la lima se

comprime cada que entra y sale; Figura 21 Superficie de la fractura de un instrumento

rotatorio NiTi que presenta el caracteristico desgaste

repltlendo este ciclo el metal se resultante de la fatiga ciclica.

fatiga provocando que se rompa el

intrumento, a esto se le conoce como fatiga ciclica y es una de las principales
causas de separacion de instrumentos, con una tasa de fractura de 44.3% a
93% para los instrumentos rotatorios de NiTi. (Figura 21)(15)

3.2.6- FATIGA TORSIONAL
Esta se produce cuando la aleacién
excede los limites de deformacién
plastica, por ejemplo; en el caso de
una lima rotatoria que se atasca en el
conducto y la parte del vastago sigue
girando provocando que el
instrumento se separe (Figura 22)(15)

a esto se le conoce como fatiga

Figura 22 Distorsién severa de la superficie de
fractura del instrumento  ProFile fracturado
clinicamente por torsion.

torsional e incluso puede producirse
en conductos rectos.(11)
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3.2.7.- FABRICACION DEL INSTRUMENTO ROTATORIO NiTi

Durante el proceso de manofactura
de un instrumento rotatorio Ni-Ti se
incorporan componentes al metal,
como particulas de oOxido, que
resulta en la fatiga de los limites de
grano. Se cree que algunas fallas
en la superfice de los intrumentos
NiTi, se deben a las pequefas
] i L Figura 23 Superficie irregular de un instrumento
cantidades de Oxigeno, Nitrogeno,
NiTi sin uso. Aumento x95.
Carbono e Hidrogeno que se

disulven en la aleacion.

Ademas, la fabricacion y el mecanizado de los instrumentos NiTi a menudo da
como resultado un instrumento con una superficie irregular caracterizada por

ranuras de fresado, multiples grietas y huecos.(15)(Figura 23 )

Estas irregularidades se encuentran instrumentos con mayor conicidad.(16)
Por lo tanto, estos sitios pueden aumentar el area de concentracion de éstres
y producir grietas durante el uso clinico.

La direccion de las grietas suele ser en direccion perpendicular al eje largo del

instrumento.(17)

3.2.8.-TORQUE Y VELOCIDAD

El torque y velocidad son otro de los factores que predispone a la separacion

de un instrumentos rotatorios dentro del conducto radicular, por lo tanto se ha
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determinado que entre menor sea el torque y menor velocidad, el instrumento
puede trabajar por debajo del limite de elasticidad de la lima y reducir los
riesgos de que se fracture.(17)

Donde se debe tener mayor cuidado es en curvaturas severas o conductos
calcificados ya que hay mayor resistencia y el instrumento llega a atascarse
en este tipo de situaciones entre mayor sea el torque del motor este impide su
retraccion a tiempo por parte del clinico provocando que se fracture el

instrumento.

Para minimizar el riesgo de fractura intraconducto, se recomienda utilizar el
instrumento en un rango de estrés clinico de inicio en la fase martensitica (Ms)
y valores de estrés clinico final del la fase martensitica (Mf), debido a que es

una carga segura y eficiente(18). (Figura 24)

ROTACION

—

Limite
A Eldstico

Ms "M"f’ vg l
R
R

VELOCIDAD Y TORQUE CONSTANTE

Limite de
Fractura

»w mMm> -4 unm

= DEFORMACION DEFORMACION
ELASTICA PLASTICA

PRESION

Figura 24 Comportamiento de carga y descarga de un instrumento NiTi,
sometido a tension.
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4-MANEJO DEL INSTRUMENTO SEPARADO EN EL
CONDUCTO RADICULAR

La separacion de instrumentos en el conducto radicular es mas comun de lo
que se cree, el porcentaje de separacion en instrumentos de acero inoxidable
es de un 0.25% a 6%(19) y el porcentaje de separacion de los instrumentos
rotatorios de NiTi va de 1.3% a 10%. Esto desfavorece la limpieza y
conformacion adecuada del conducto radicular y eso puede provocar el
fracaso del tratamiento.(12)

4.1.- HERRAMIENTAS AUXILIARES PARA LA REMOCION DE
INSTRUMENTOS SEPARADOS

Para intentar remover un instrumento que fue separado en el conducto
radicular es necesario contar con herramientas auxiliares que faciliten el
proceso.

Se debe contar con buena visualizacidén del fragmento y para esto el apoyo de
magnificacion como lupas de 2.5x 0 mayor aumento y el microscopio son muy
utiles. Para intentar retirar el fragmento, el equipo de ultrasonido es el mas
socorrido de las herramientas usando puntas y adaptadores especiales que
ayuden en el proceso; y en algunos casos el apoyo de la Tomografia
Computarizada de Haz Coénico (CBCT) es de mucha ayuda para determinar

un buen prondstico en el tratamiento.
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4.1.1- LUPAS

Las lupas de aumento se
desarrollaron para solucionar el
problema de la proximidad, la
disminucién de la profundidad
de campo y la fatiga visual que
es ocasionada por acercarse al

sujeto. Figura 25 Lupas de 3.5x aumentos

La profundidad de campo es la capacidad para enfocar objetos que estan cerca
o lejos, a partir de un punto de referencia sin tener que cambiar la posicion de
la lupa. A medida que aumenta la magnificacion, la profundidad de campo
disminuye, por lo tanto; cuanto mas pequefio es el area por estudiar, menor es
la profundidad de campo.(20)

Para una lupa de aumento 2.5x la profundidad de campo es aproximadamente
de 12.5cm, para un aumento de 3.5x es de 6¢cm y para un aumento de 4.5x es
2.5cm. (Figura 25)

Esto quiere decir que entre mayor aumento tenga una lupa menor sera la
distancia al objeto; por lo tanto, si se requiere de mayor aumento el campo de

vision se limita.
4.1.2.-MICROSCOPIO

En 1981 Apotheker introdujo el microscopio al area dental, el cual contaba con
una configuracion muy basica y poco ergonomica.(21)
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En 1999 Gary Carr(20) introdujo un
microscopio mas ergonomico Yy con
mayores ventajas, desde mejores
aumentos Opticos, adaptadores para el
asistente dental y soporte para camara de
documentacion. Este microscopio ya
usaba iluminacion coaxial, es decir; que el
haz de luz se dirige en el mismo sentido
que el lente 6ptico sin daiar el enfoque del
objeto. La magnificacién también mejoro
iban desde 10x, 15x y hasta 30x aumentos.
El uso del microscopio en la endodoncia
ayudo mucho desde el diagndstico,
localizacion de conductos y sobretodo en
la intervencion de cirugias. (Figura 26)

Figura 26 Microscopio Zeiss en el
Departamento de Endodoncia en
la DEPel UNAM.

4.1.3.-DISPOSITIVOS DE ULTRASONIDO

Los escariadores ultrasonicos se

usan con mayor frecuencia para la

eliminacion de calculo en la

superficie dental. Producen energia

vibratoria que genera oscilaciones

en la punta del escariador que van
de 25000 a 45000 Hz (frecuencia

Figura 27 Soporte angulado con lima NSK

por segundo).(22)

En el area endodoncica el escariador ultrasénico se ha convertido en una gran

herramienta apoyo, ya que ahora en el mercado se encuentran puntas
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accesorias (Figura 27) que se adaptan facilmente y se usan desde activar el
hipoclorito de sodio dentro del conducto radicular, gracias a la vibracion; hasta

remover fragmentos de instrumentos separados en el conducto.

4.1.4.-TOMOGRAFIA VOLUMETRICA DE HAZ CONICO

La tomografia volumétrica de haz conico o mejor conocido como cone beam
computed tomography (CBCT), ha cambiado radicalmente el diagndstico y

tratamiento en la practica endodoncica.
Las imagenes en dos dimensiones no logran aportar de forma precisa, la

informacion de las zonas anatomicas y dentales que se estan diagnosticando;

por lo tanto, se observara una imagen pobre en la anatomia del sistema pulpar.

Figura 28 CBCT A. Coronal, B. Sagital, C. Axial y D. Recosntruccién volumétrica de las
estructuras anatémicas.
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En cambio, el CBCT permite visualizar las estructuras dentales y los
conductos pulpares, en tres planos a partir de pequefios cortes: axial, sagital
y coronal, también permite cambiar la angulacion para observar el area de
interés.(5)

En caso de encontrarse con un instrumento fracturado que sea imposible
visualizar de manera directa; ya sea con lupa o microscopio, el CBCT ayuda a

observar en que tercio se encuentra o si es viable removerlo.

4.2.- TECNICAS PARA EL RETIRO DEL FRAGMENTO SEPARADO

Un dato importante al momento de retirar el fragmento fracturado es el uso
imprescindible del microscopio 6ptico debido a que brinda una amplia
visibilidad junto con una buena iluminacién, influyendo en el manejo correcto

de la técnica que decida el operador, entregandole seguridad al mismo.(11)

Antes de pensar en remover la parte del instrumento separado del conducto
radicular, es necesario considerar varios factores que van de menor a mayor
grado de riesgo, dependiendo la evidencia clinica y la previa decision del
paciente y del clinico especialista.
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Diagrama de flujo de toma de decisiones para el manejo de instrumentos
fracturados en el conducto radicular (I%sl lineas discontinuas indican enfoques
preferidos)



42.1- UBICACION ANATOMICA DE LA SEPARACION DEL
INSTRUMENTO

El intento de remover un instrumento separado debe ser planeado de manera
particular. El prondstico del caso depende de la etapa de instrumentacién en
el que se fracturd el instrumento, se sugiere(23) que si el instrumento se ha
separado en una etapa posterior a la instrumentacién del conducto
(especialmente en el apice) tiene mejor pronostico, ya que es probable que el
conducto esté adecuadamente desbridado y libre de infeccién. Aunque en la
mayoria de los casos es dificil determinar que tan bien se desinfectd el

conducto cuando el instrumento se separa.

Cuando el instrumento se separa por encima del conducto radicular, se puede
tomar facilmente ya sea con una pinza hemostatica, porta agujas o0 un
Castroviejo modificado. En cambio, si el instrumento separado se encuentra
por debajo de la entrada del conducto radicular y se logra observar la base de
éste (con ayuda de magnificacién) se pueden utilizar varias técnicas, desde
removerlo con instrumentos de ultrasonido hasta kits especializados como el

Masserann.(13)

4.2.2.- TECNICA DE BYPASS

Esta técnica consiste en crear un espacio alrededor de la obstruccion
utilizando una lima K con calibre de 6-8 o 10mm y sobrepasarla, ya que se
tiene el espacio se introduce una lima Hedstroem de mayor calibre con el fin

de atornillar y ajustar el instrumento para su extraccion.(1)
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4.2.3.- ULTRASONIDO

Clifford J. Ruddle(24) menciona una técnica que utiliza fresas Gates-Glidden
modificadas, instrumentos de ultrasonido y microscopio dental para la
remocién de instrumentos separados por debajo del conducto radicular y tercio
medio.

Esta técnica utiliza principalmente puntas de ultrasonido que desgastan
alrededor del instrumento separado, la vibracion del ultrasonido se transmite
al fragmento provocando que se afloje y eventualmente se desaloje. Este
procedimiento puede ocasionar complicaciones como pérdida excesiva de

dentina, perforacion de la raiz y extrusion del fragmento.(25)

Las fresas Gates-Glidden se modifican removiendo la parte activa hasta el
diametro mas amplio de la fresa. Por lo regular se utilizan las fresas del numero
2, 3y 4 para conformar una plataforma y tener mejor vision del fragmento, ya
que se observa mejor, se utiliza una punta de ultrasonido con diamante para
comenzar a desgastar la dentina alrededor del fragmento; ya que se logra
observar un espacio entre el instrumento y la pared, se puede utilizar una punta
de ultrasonido U-file (esto evita desgastar mas la dentina) y con un movimiento
antihorario activar el ultrasonido lo que provocara que el fragmento se afloje y
posteriormente se desaloje. Entre cada activacion del ultrasonido es
importante irrigar y secar adecuadamente el conducto para eliminar la mayor

cantidad de tejido y tener una mejor vision.
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4.2.4.- KIT MASSERANN

Esta técnica tiene una tasa de éxito
del 55%(26), el kit (figura 29) consta
de fresas de trepano codificados por
color dependiendo el tamafo del
diametro que giran en sentido
antihorario del conducto radicular y
un extractor que es un tubo con una

varilla con émbolo.

Figura 29 Kit Masseran (Jarident)

Los diametros de los extractores son relativamente amplios van de 1.2 y
1.5mm esto requiere una extraccion considerable de dentina, lo que puede
debilitar la raiz y provocar perforacion o fractura posoperatoria de la raiz, por
lo tanto; tiene un uso limitado en dientes con raices delgadas y raices curvas.
En cambio, esta técnica es muy util para remover instrumentos de dientes

anteriores que tienen raices gruesas y rectas.(27)

Para utilizar el Kit es necesario utilizar fresas Gates-Glidden, luego se elije un
trepano (dependiendo el diametro del instrumento) y se coloca en la pieza de
mano en sentido antihorario para crear un canal que removera la dentina
alrededor del fragmento, se retira el trepano y se coloca el extractor de manera
recta (del mismo diametro que el trepano) y que cubra el fragmento, se toma
una radiografia para confirmar que el fragmento esté dentro del extractor y se
procede a girar manualmente la varilla del émbolo en sentido horario para
sujetar el fragmento contra su pared. Ya que se tiene sujeto de manera firme
se gira el extractor en sentido antihorario para desenroscar el fragmento de la

dentina y removerlo. (Figura 30)
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Figura 30 Extractor Masserann, junto con un fragmento eliminado.

4.2.5.- SISTEMA ENDO EXTRACTOR (BRASSELER USA INC)

Al elegir esta técnica se debe considerar factores como el grado de ajuste que
debe existir entre la obstruccion y el tubo extractor, ademas de la
superposicion de 2mm que debe haber entre estos. El sistema cuenta con 3
extractores de diferentes tamafos y colores (rojo 80, amarillo 50 y blanco 30)
y cada uno tiene su fresa correspondiente para preparar una ranura alrededor
del instrumento separado. El fin de esta técnica es unir el tubo hueco al
extremo expuesto de la lima para su remocidn, esto se realiza con la ayuda de
cianocrilato como adhesivo y se debe esperar 5 minutos para que frague para

afianzar una union adecuada y remover el fragmento. (11)

4.2.6.- SISTEMA DE TERAHUCHI

Este sistema fue desarrollado por Terahuchi(27) y se afirma que la cantidad
de dentina eliminada es minima, también se puede usar en casos donde los
fragmentos se encuentren ubicados en el tercio medio o apical de la raiz y
conductos curvos.

El procedimiento para la extraccion de instrumentos con este sistema implica

tres pasos con técnicas e instrumentos diferentes cada uno. (Figura 31)

Paso 1. Para este paso se utilizan dos fresas (para pieza de baja) con longitud
de 28mm. La primera se le conoce como Cutting Bur A (CBA) la cual tiene una

35



punta piloto de 0.5 mm de diametro, que sigue el camino creado por la lima
separada, se utiliza para ampliar la pared del conducto y la siguiente fresa
tenga facil acceso al fragmento separado. La segunda fresa denominada
Cutting Bur B (CBB) tiene una punta de 0.45mm de diametro en forma de
cilindro que corta alrededor del fragmento separado (como un trepano)
proporcionando un espacio guia para la punta ultrasénica que se utiliza en el
paso 2. El objetivo principal que la CBB tenga un diametro menor, es no
eliminar mas dentina del conducto. Ambas fresas cuentan con vastagos
flexibles por lo que pueden permitir la entrada a conductos curvos. Cuando se
realiza el movimiento antihorario con la pieza de baja, la fresa aplica un efecto
de desenroscado en el instrumento ayudando a que se afloje y es muy
probable que en este paso se remueva el fragmento, de no ser asi se debe

continuar con el paso 2.

Paso 2. Este paso cuenta con un instrumento ultrasénico de 30 mm de longitud
(disefiado para alcanzar fragmentos separados en el tercio apical) y 0.2 mm
de diametro para desgastar la periferia del fragmento y minimizar la remocion
de la dentina (es importante evitar el contacto directo de la punta ultrasénica
con el fragmento de la lima para evitar una fractura secundaria). Por lo tanto,

la vibracién provoca que el instrumento se afloje y posteriormente se desaloje.

Paso 3. En caso de no retirar el fragmento en el paso anterior, en este paso
se utiliza un dispositivo de eliminacién de limas que se compone de dos
conjuntos. Una parte consiste en una cabeza conectada a un tubo desechable
(0,45 mm de diametro) con un bucle hecho de alambre NiTi (0,08 mm) que se
proyecta desde él y la otra parte es un cuerpo de laton que tiene un mango
deslizante que sostiene el cable a la cabeza del dispositivo. El objetivo del
mango es controlar el cable del bucle, sujetar el fragmento y removerlo del
conducto.(27)
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Paso Paso Paso

Paso Paso Paso Paso

Figura 31 Procedimiento para eliminar una lima separada con el sistema de terahuchi. a) Conducto
inicial con lima separada. b) Conducto ampliado con CBA. c) Eliminacién de dentina alrededor de
la lima con CBB. d). Movimiento semicircular de la punta de ultrasonido. e) Remocién de la otra
mitad de dentina para una exposicion completa del fragmento. f) Colocacion del bucle sobre la
lima. g) Fijar el bucle para agarrar la lima. h) Elimiacién de la lima separada del conducto radicular.

4.2.7.- INSTRUMENT REMOVAL SYSTEM (IRS)

La técnica IRS es indicada para conductos rectos y ligeramente curvos, esta

técnica se puede utilizar cuando la técnica con ultrasonido no fuese exitosa.

Los instrumentos se clasifican en:

Negro diametro de 1mm, disefiado para tercio coronal y conductos amplios.
Rojo diametro de 0.8mm y 0.6mm disefiado para conductos estrechos.

Este equipo esta conformado por dos tamanos diferentes de dispositivos de
extraccion, lo cual son tubos con un bisel de 45° en el extremo y una ventana

cortante lateral. Cada uno de los tubos tiene su correspondiente fijador interno
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o cufa atornillada. Previo a utilizar el sistema es

necesario exponer de 2 a 3mm la obstruccion

desgastando alrededor del instrumento fracturado

con ultrasonido, después de expuesto el fragmento

se selecciona el tubo del diametro adecuado y se

coloca por encima de la obstruccion. Una vez

colocado el fijador, la cuia atornillada se gira en

sentido antihorario para engranar y desplazar la

cabeza de la obstruccion a través de la ventana

lateral y asi remover el fragmento. (11)

4.2.8.- ANILLO HBW

En la instrumentacion ultrasonica
controlada con el anillo HBW, esta
limpia, moldea y desinfecta desde
el primer instrumento, evitando
riesgos eliminando poca sustancia
dentinaria, esta técnica es
utilizada en complicaciones como
limas fracturadas, escalones,
deformacion del foramen vy
perforacion. Los beneficios que

presenta esta tecnica son

desinfeccidn, control, percepciony

activacion periférica, siendo la principal

Figura 32 Sistema IRS

ibilidad tactil Figura 33 Remocién de instrumento separado del
sensibllida actul, MAayor  conducto con el sistema anillo HBW.

funciéon del anillo HBW, la

instrumentacion y desinfeccion del conducto. Este instrumento trabaja con la

ayuda del ultrasonido, posee en su extremo una circuferencia o anillo cerrado

el cual con la vibracion, provoca la extraccion del fragmento.(28)
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4.2.9.- CANAL FINDER SYSTEM

El sistema canal finder consiste en una pieza
de mano y limas especialmente disefiadas.

El sistema produce un movimiento vertical con
una amplitud maxima de 1-2mm que
disminuye cuando aumenta la velocidad.
Ayuda eficazmente a evitar un fragmento,
pero se debe tener especial cuidado de no
perforar la raiz o extruir apicalmente el
fragmento, especialmente en los conductos
curvos. Las estrias de la lima pueden
comprometer mecanicamente el fragmento
separado y con la vibracién vertical el

Figura 34 El sistema Canal Finder fragmento se puede aflojar o incluso
(una pieza de mano y una lima

especialmente disefiada). recuperar (2)

DISCUSION

La separacion de instrumentos en el conducto radicular constituye un
problema importante a la hora de limpiar y conformar los conductos
radiculares, lo que puede provocar en una limpieza y conformacion deficiente
del conducto, formacion de falsas vias, perforacion radicular, separacion
secundaria de instrumentos, extrusion del fragmento mas alla del apice o

fractura del 6rgano dental.

En el estudio realizado por Terauchi refiere que existen muchas variables que
determinan la tasa de éxito, entre ellas; la anatomia y la curvatura del
conducto. Cuando el fragmento se ubica antes de la entrada al conducto tiene

una tasa de éxito del 100%, mientras que; los fragmentos que se ubican en la
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curva la tasa de éxito son de 60% y los que se encuentran mas alla de la
curvatura es del 31%. El angulo de la curva del conducto también es un factor
importante en el manejo de remocion de instrumentos separados, Hulsmann
observé una tasa de éxito del 59% en los conductos con una curvatura entre
21° y 50° mientras que Shen inform6 la tasa de éxito para la remocién de
instrumentos en conductos con curvatura de leve fue de 100% de éxito,

curvatura moderada del 83% y curvatura severa del 43%.(13)

El metaandlisis realizado por Ahmad'?> sobre el manejo de instrumentos
separados en el conducto radicular describe los informes principales donde se
investigaron las técnicas utilizadas y mencionadas en esta revision
bibliografica sobre el manejo de instrumentos separados en el conducto

radicular.

Diseno Método, Definicion Tasa de éxito

del dispositivos, de éxito

estudio y técnicas y

tamano de protocolos

la muestra utilizados

para la
eliminacion

Terauchi Ex vivo Kit Eliminacion Kit Masserann:

(N=98) Masserann (N 91% (30/33)

= 33) Dispositivo de
Dispositivo de ultrasonido:  86%
ultrasonido (N (30/35)
= 35) Sistema de
Sistema de eliminacion de
eliminacién

40



de instrumentos:100

instrumentos % (30/30)
(N =30)
Wei In vivo Dispositivo de Eliminacion Total: 75% (34/47)

(N=47) ultrasonido y
puntas de

ultrasonido
Hulsmann In vivo Canal Finder Removido o Removido 37%
(N=62) System Sobrepasado (23/62)
Sobrepasado 21%
(13/62)

Otro punto de vista que se tomo en cuenta en el metaanalisis fue si habia o no
presencia de lesidn apical en el momento que se separo el instrumento, en el
cual Fox informé de una evaluacidon de 304 casos con un periodo de
seguimiento de 7 aios, donde 19 de los casos fallidos se asociaron a lesiones
apicales y tasa de éxito del 94%, por lo tanto; los autores determinaron que los
instrumentos separados pueden funcionar como material de relleno, tomando
en cuenta que el 67% de los instrumentos se separd después de ser limpiado
y conformado el conducto.

Todos estos resultados sugieren un enfoque conservador y de buen prondstico
a la hora de tomar la decision de retirar o no el fragmento separado.

En una investigacion clinica en donde se tomaron 112 pacientes que tenian
un fragmento de instrumento separado en el conducto radicular, donde se uso
el microscopio como instrumento auxiliar para intentar remover el fragmento;
se concluyé que la magnificacion visual ayudo a tener una vista directa con el
fragmento y el porcentaje de éxito a la hora de retirarlo fue alta (85.3%). En

comparacion de aquel fragmento que no fue visible ni con la ayuda del
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microscopio, donde solo se pudo sobrepasar el instrumento dejandolo in
situ.(29)

CONCLUSION

La decision sobre el manejo de instrumentos separados debe considerar lo
siguiente: ubicacion del fragmento en el conducto radicular, etapa de
instrumentacion del conducto radicular en la que se separé el instrumento,
experiencia del clinico, disponibilidad de dispositivos para el manejo del
fragmento, posibles complicaciones asociadas, la importancia estratégica del
diente involucrado y la presencia / o ausencia de patologia periapical.

Se sugiere el intento de eliminar el fragmento ya que puede ser la primera via
de accidn, siempre y cuando el fragmento se encuentre ubicado en el tercio
coronal, tercio medio y antes de alguna curvatura. También si el intrumento se
separo en la etapa mas temprana de limpieza del conducto radicular. El clinico
que intente remover el fragmento debe contar con las habilidades y experencia
adecuada.

Si los intentos de eliminacion del fragmento fallan, es importante considerar el
sobrepasar el instrumento y recapitular la limpieza y conformacion del
conducto radicular evitando el fragmento, ya que posteriormente el fragmento
pasara a formar parte de la obturacion. Estos pacientes deberan ser

programados para citas de control y darles seguimiento clinico.
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