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ANTECEDENTES

Al paso de los afios se han intentado muchos técnicas con diferentes
aparatos para eliminar instrumentos fracturados dentro del conducto
radicular, muchas de ellas sin éxito.

Velasquez Santiago, Chile (1964), Recomienda la siguiente técnica; se coloca
un alambre de acero cromo de 0.178 cm (0,007 de puigada) de diametro de
ortodoncia, este alambre arrollado podria enlazar el extremo de un léntulo
roto y enclavado en la luz de un conducto y tambien cabe extraer por este
método sondas barbadas.

Ingle1965 Menciona que de 104 fracasos en endodoncia solamente tubo uno
motivado por un instrumento roto.

Schmidt (Stuttgart, Alemania 1967) Ha publicado un caso en el que el
instrumento roto atravezando el apice, penetraba varios milimetros en el
hueso, siendo asintomético durante 6 anos, hasta que fue eliminado
quirurgicamente al ser detectado.

Andreasen y Hilleman. 1971.También se ha investigado las causas fisicas de
los instrumentos para evitar que ocurran las fracturas, Sélo desde hace unos
anos, se utilizan aleaciones de niquel- titatio provenientes de china, que nos
ayudan por su gran flexibilidad y su resistencia frente a la fractura por fatiga.
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INTRODUCCION

, Esta investigacion se realizé para determinar las principales causas de
fractura de instrumentos endodoncicos que ocurren en el sistema de
conducto radicular durante la tratamiento de conductos. Para lo cual el
diagndstico pulpar y periapical es fundamental, ya que la patologia presente
en el momento de la fractura, asi como de la limpieza que obtengamos del
conducto radicular con la ayuda de irrigantes, como la clorhexidina al 0.12%
o el hipoclorito de sodio al 0.5%. Determinara el pronéstico del diente a
tratar.

La ruptura de los instrumentos dentro del sistema de conducto radicular
a sido considerado un gran problema en el tratamiento endodoncico. Se han
realizado estudios para determinar tanto las causas fisicas involucradas asi
como desconocimiento de la cinematica de los instrumentos, la falta de
supervision del instrumental, durante su uso, corrosién por el constante
contacto de algunas sustancias irrigantes, asi como los cambios que sufre
durante la esterilizacién, forma parte de los factores, la fractura de un

instrumento.

Hay diferentes técnicas para tratar un conducto radicular en el cual ha
ocurrido una fractura de instrumentos, pero es importante determinar : El
diagnéstico pulpar y periapical del diente, es decir si estamos frente a una
pulpa vital o necrética, si existe o no presencia de lesion periapical , ya que
en el prondstico del tratamiento influirda esto, asi como el nivel y el momento
en que ocurrid la fractura.




Las técnicas que se mencionan para el tratamiento de dientes con
instrumentos fracturados dentro del sistema de conductos son las
siguientes: extraccion, vibracidon ultrasdonica, empaquetamiento, sobrepasar
el fragmento fracturado. Todas estas técnicas son alternativas en caso de
que ocurra un accidente operatorio de este tipo.

Sin embargo sera la persistencia de signos y sintomas asi como los
controles de proobservacién realizados los que nos indiquen un cambio en
la terapeutica empleada.

Si existe por ejemplo la persistencia de estos u observamos que
radiograficamente existen cambios en los tejidos periapicales que indiquen
tanto la pérdida de la lamina dura asi como del hueso esponjoso. Entonces
tendremos que apoyarnos en la terapeutica de llevar a cabo una cirugia
periapical (apicectomia con obturacién retrégrada empleando un aparato de
ultrasonido y puntas micro endotips o radisectomia). Ya que nos permite
tener acceso al area involucrada y poder eliminar el agente etiolégico y con
ello brindar mejores posibilidades hacia los tejidos periapicales y favorecer
asi su cicatrizacioén.




CAPITULO 1
MICROBIOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL

Ingle.( 10) Los fundamentos acerca de la enfermedad pulpar y la muerte
final de la pulpa dentaria se encuentran en la ciencia de la microbiologia. La
terapia endodéncica esta dirigida a la eliminacién de los microorganismos y a
la prevencion de la reinfeccién.

Negroni ( 14) Los microorganismos orales son la causa mas frecuente de
infeccidon pulpar. La complejidad de una infeccidn endodéncica depende de
las propiedades de las especies microbianas infectantes de las condiciones
de los tejidos de la pulpa y de los factores de defensa del hospedero.

Miller ( 19) Demostré la presencia de bacterias en el tejido pulpar
necrético humano. A partir de entonces varios estudios han implicado a las
bacterias con la aparicidén de los enfermedades pulpares y periapicales. Los
microorganismos desempefian un papel importante como incitadores
abiertos y contribuyentes significativos de la enfermedad inflamatoria de la
pulpa y tejidos periapicales

Burnett (3) Los microorganismos son la principal fuente de irritacion de la
pulpa, cuando la invaden si se les da oportunidad. Las 5§ principales vias por
las cuales entran a la pulpa o a las areas periapicales son:

1.- A través de una cavidad abierta causada por trauma, procedimientos

dentales operativos o caries dental.

2.- A través de tabulos recortados o de dentina cariada,

3.- A través del surco gingival y a lo largo de la membrana parodontal,

4.- Por extensién de una infeccion periapical a partir de dientes infectados

adyacentes.

5.- A través de la corriente sanguinea durante bacteremias o septicemias.
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Leonardo Leal (13) “La pulpa reacciona ante irritantes quimicos, caries,
traumatismos, etc. “ La lesion pulpar produce dafio celular y muerte seguidos
por liberaciobn de mediadores no especificos de la inflamacién, como la
histamina, la bradiquinina, acido araquidénico.”

l.eonardo Leal (13) “Las respuestas inmunolbgicas también inician y
perpetian la enfermedad pulpar. Los antigenos incluyen bacterias y sus
productos de desecho dentro de la caries dental, que de manera directa (o
por los tubulos) pueden iniciar tipos diferentes de reacciones. Los linfocitos b
las células plasmaticas y los anticuerpos asi como los linfocitos t, estan
presentes en la pulpa normal e inflamada.”

Basrani y Nair (6) Mencionan que la mayor parte de las enfermedades
endodoéncicas estan vinculadas, de manera primaria o secundaria a la
presencia de bacterias.

Siqueira (22). Al igual que Basrani y Nair. Menciona que la bacteria y
sus productos juegan un roll esencial en la iniciacidén y perpetuacién de las
enfermedades pulpares y periapicales.

Nair (6) Muestra que todos los conductos radiculares afectados
periapicalmente contienen bacterias. La flora endodéncica consiste de una
mezcla de cocli, rods, formas filamentosas y espiroquetas.

Ingle (10) Menciona que algunas bacterias son resistentes a los
agentes antibacterianos por ejemplo: Bacteroides fragilis seudomonas
aeruginosa, stafilococcus aureus y streptococcus faecalis
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Infeccion bacteriana en el conducto radicular A: La penetracidon de la caries
ha dado lugar a que la pulpa quede expuesta con necrosis de la pulpa
coronaria. B en la zona periapical encontramos asimismo inflamacion y tejido
de granulacién inherente.(18)

Crawford y Shankle (16) Demuestran la presencia de hasta un 90% de
anaerobios en los conductos radiculares, siendo los géneros mas habituales:
Peptostreptococcus, Fusobacterium y Bacteroides.

Burnett (3 )La inflamacion es la respuesta basica de la pulpa a un
agente nocivo. La respuesta inicial de la pulpa a la irritacidbn bacteriana es la
hiperémica. La hiperemia es el resultado del flujo arterial o la disminucién del
flujo venoso, la cual se puede determinar histoldgicamente, pero no
clinicamente, después de la hiperemia la pulpa responde a una irritacién
severa en aumento con inflamacién, la cual puede ser crénica (pulpitis
crénica) o aguda (pulpitis aguda), la respuesta inflamatoria puede afectar a
toda la pulpa o sblo a parte de ella. Los microorganismos que infectan a una
pulpa o area periapical de un diente pueden encontrar acceso hacia pulpas
adyacentes no infectadas o tejidos periapicales de dientes sanos por medio




del entrelazamiento de los sistemas sanguineo Y linfatico, o por la extension
fisica bajo presidn, de la infeccién periapical.

1.1 ENFERMEDADES PULPARES Y PERIAPICALES

PULPITIS REVERSIBLE

Es una inflamacion de la pulpa que no es grave; si se elimina la causa

‘de la inflamacién se revierte y la pulpa regresa a la normalidad. Los
estimulos de accién media y corta, como las caries incipientes, la erosién
cervical o atricion oclusal, y las fracturas del esmalte producen exposicion de
los tlbulos dentinarios que causan pulpitis reversible; casi siempre es
asintomatica. La aplicacion de estimulos, como los liquidos frios (o caliente),
producen un dolor transitorio agudo. Cuando se aplican estimulos calientes
en una puipa sana hay un retraso en la repuesta inicial, en contraste el dolor
en respuesta al fri6 en una pulpa normal es inmediato, la intensidad tiende a
disminuir si se mantiene el estimulo frié. La eliminacion de los irritantes y el

sellado y aislamiento de la dentina vital expuesta disminuyen los sintomas.(24)

*QPterd , b

Pulpitis reversible : la imagen muestra la formacién de dentina reactiva como
proteccion frente a estimulos téxicos.(18)

[¢¢]




PULPITIS IRREVERSIBLE
Weine (25) “Respuesta inflamatoria intensa y dolorosa e irreversible
caracterizada por la hiperactividad exudativa. los hallazgos histopatolégicos
consisten en vaso dilatacién , exudacion de liquido (edema inflamatorio),

inflamacién leucocitaria”

Weine (25) “La pulpitis irreversible, se caracteriza clinicamente porque
presenta vitalidad pulpar, dolor: agudo, espontaneo, difuso, pulsatil reflejo,
intermitente o continuo, exacerbado por el frio. Esta alteracién pulpar se
observa generalmente después de traumatismos operatorios, sobre todo
después de preparaciones cavitarias con aparatos de alta velocidad, si se
han descuidado los principios de refrigeracion.

Langeland (*9 ) Dice que es necesario usar mayor irrigacioén para evitar
la alteracién irreversible de la pulpa.”

Tratamiento: la biopulpectomia es el tratamiento indicado.

2B.IPG A BJPG B

Rudolf (18 ) A. La imagen muestra una pulpa inflamada provocada por
caries, B. Expresiéon de un estimulo quimiotactico persistente los espacios
vacios de mayor tamaio son necrosis tisular inicial. La capa de

odontoblastos estéa invadida por granulocitos neutréfilos.




“PULPITIS HIPERPLASICA.”

Grosso (9) Esta alteracion pulpar se observa por lo general en
pacientes jévenes, donde hay una gran aporte vascular se puede formar un
tejido inflamatorio crénico( pulpitis hiperplasica o pdélipo pulpar) que esta
inervado pero no es necesariamente sensible.Se da casi siempre en coronas
cariadas con esmalte fracturado. Histolégicamente en la pulpitis crénica se
aprecia una disminucién en el nimero de polimorfonucleares, y un aumento
progresivo de monocitos, linfocitos, eosindfilos, macrdfagos y células
plasmaticas.

La imagen muestra una pulpitis hiperplasica, la dentina queda expuesta
debido a una caries extensa, las bacterias han llegado a la pulpa
produciendo ulceracion y acumulacion de células inflamatorias. (18)
NECROSIS PULPAR.

Franklin Weine (25 )“ Es la necrosis 0 muerte de! tejido pulpar, es
una secuela de la inflamaciéon aguda y crénica de la pulpa o del bloqueo
inmediato de la circulacidon por lesiones traumaticas. La necrosis puede ser
parcial o total, dependiendo del grado de afectacién histica. Se distinguen
dos tipos. Necrosis por licuefaccidn, que se asocia a una buena
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vascularizacion y exudado inflamatorio. Necrosis por coagulaciéon que es la
disminucién o bloqueo de la vascularizacidn de una determinada regién
(isquemia).

El tejido muestra una masa sélida blanda con consisténcia de queso
( caseificacién), compuesto principalmente por proteinas coaguladas, grasas
y agua.
Signos y sintomas: esta es asintomatica (no produce dolor).
Tratamiento ha seguir es una necropulpectomia.(2s)

LY

s

MVC-790F JPG

(Rudolf) La figura muestra penetracion de bacterias en el tejido pulpar con
necrosis de la pulpa, en la zona periapical encontramos inflamacién y tejido
de granulacién (1s)

CAMBIOS EN EL TEJIDO DURO POR INFLAMACION PULPAR.
Como resultado de la irritacion se inducen dos entidades diferentes:
calcificacion pulpar y resorcioén interna.

11




ENFERMEDADES PERIAPICALES:

Las lesiones periapicales se desarrollan como secuela de una
enfermedad pulpar. Los procesos infecciosos y la necrosis pulpar conducen
en ocasiones a la formacion de lesiones periapicales. (7)

( Walton y Torabinejad) La invasién bacteriana de la pulpa necrética provoca
enfermedades periapicales. Y esto puede llevarse a cabo cuando el tejido
pulpar no resiste l0s ataques bacterianos masivos directos, y se establece
entonces, en sentido periapical, la ultima zona de defensa en el ligamento
periodontal.

PERIODONTITIS APICAL AGUDA.(P.A.A))

Leonardo, Walton, (24,13 ) “La primera extensiéon de inflamacién pulpar
hacia los tejidos periapicales se llama P.A.A. los irritantes que se producen
incluyen mediadores inflamatorios de una pulpa inflamada de manera
irreversible o la salida de toxinas de pulpas necréticas, agentes quimicos y
microbianos aislados o relacionados entre si, pueden provocar irritacion del
ligamento periodontal apical.

Signos y sintomas de P.AA. Molestia espontanea de moderada a
grave, asi como dolor a la masticacién o contacto oclusal.

Caracteristicas histologicas: leucocitos polimorfonucleares Yy
macréfagos dentro de un area localizada en el apice. El “engrosamiento” del
espacio del ligamento periodontal es una caracteristica radiografica
Tratamiento: La eliminacién de los irritantes o una pulpa patoldgica, o la
liberacion del exudado periapical; Casi siempre produce alivio”.
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MVC-791F JPG »

Rudolf (18 ) Periodontitis apical aguda. En la regién periapical se
ve una acumulacién de células inflamatorias.

PERIODONTITIS APICAL CRONICA (P.A.C.)

Leonardo, Walton, ( 13,24) Mencionan que es consecuencia de la
necrosis pulpar y casi siempre es una secuencia de la periodontitis apical
aguda.

Signos y sintomas. La P.A.C. es asintomatica o esta asociada con una
ligera molestia. Como la pulpa esta necrética, los dientes con esta alteracion
no responden a los estimulos eléctricos, ni térmicos. La percusiéon produce
poco o ningun dolor; puede haber una sensibilidad ligera a la palpacién.
Radiograficamente van desde la interrupcién de la lamina dura a una
destruccion extensa de los tejidos periapicales en interradiculares.

A nivel histoldégico estas lesiones se clasifican como granulomas o quistes”.
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La imagen A muestra una exposicion del techo de la camara pulpar y se ha
producido necrosis. La imagen B se ve una acumulacion encapsulada de

células inflamatorias.

ABSCESO APICAL AGUDO (A.A.A.)

Walton (24 ) “Lesién localizada difusa de licuefaccion que destruye los
tejidos periapicales. Es una respuesta inflamatoria intensa a irritantes
microbianos. La pulpa necrdtica contiene cepas de microorganismos
bacterianos virulentos. El exudado suele contener exotoxinas. (cuando la
pulpa se torna necrética alberga millones de bacterias durante su crecimiento
y desintegracion, tales microorganismos producen una inmensa cantidad de
dano histico y de sustancias que favorecen la inflamacién, que por difusién

penetra en los tejidos periapicales a través de los agujeros apicales y

laterales pequefos (Sapp).

E! absceso apical agudo es la respuesta exudativa avanzada del tejido

conjuntivo periapical acompanada de sintomatologia inflamatoria de

gravedad.
Signos y sintomas segun la gravedad de la reaccidén los pacientes con

A.A.A. Tiene cuatro fases.
Tratamiento: Necropulpectomia establecer el drenado transdentario .
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A
La imagen A muestra una falsa determinacién de la longitud de trabajo, las
bacterias pueden multiplicarse en los restos del conducto radiculary, si se

transportan de un modo yatrogénico mas alld del apice, puede aparecer una
reaccioén aguda.

ABSCESO APICAL CRONICO (PERIODONTITIS APICAL
SUPURATIVA).

Leal , Walton (13,24 ) “Es el resultado de una lesion larga estancia que
produce un absceso que drena la superficie. El absceso se escapa a través
del hueso y tejido blando para formar una abertura como fistula en la mucosa
bucal, o en ocasiones en la piel de |la cara. El A.A.C. también drena a través
del periodonto hacia el surco y puede parecer un absceso periodontal o
bolsa.

Signos y sintomas: casi siempre es asintomatico, excepto cuando hay
un cierre ocasional de la fistula que produce dolor. Una caracteristica tipica
es el tracto de la fistula que puede estar recubierto de manera parcial o total
por epitelio rodeado por tejido conectivo inflamado.

Tratamiento: necropulpectomia en dientes con lesiones periapicales.”

15




La imagen A muestra el trayecto que sigue la fistula con la ayuda de una
punta de gutapercha para poderla observar radiograficamente. La imagen B
muestra fistula clinicamente.

1.2 METODOS DE DIAGNOSTICO

Los métodos de diagnéstico empleados en endodoncia son un conjunto
de normas a seguir para determinar salud y enfermedad pulpar y periapical.
El diagnéstico clinico es llevado a cabo a través de los métodos de
diagnoéstico y esto es importante porque es lo que va a determinar la técnica
de terapia durante y después del tratamiento de conductos radiculares.
(Dr.Garcia Aranda)

Los métodos de diagndstico se basan en:

Examenes objetivos: Examen extraoral y examen intraoral.
Pruebas de sensibilidad pulpar: *Prueba térmica al frio (cloruro de etilo)
*Prueba térmica al calor (gutapercha de baja
Fusion)
*Prueba eléctrica ( vitalometro)

16




1.3 ACCESO

Procedimiento quirlirgico que tiene como objetivo eliminar el techo de
la cdmara pulpar para crear una via directa y llegar a la unién C.D.C.

Postulados del acceso:

1.- ElI diente debera estar adecuadamente aislado para evitar la
contaminacién en caso de contener pulpa vital.

2.- Eliminar todo tejido carioso, para evitar la contaminacion al conducto y
tejidos periapicales.

3.- Eliminar todo esmalite sin adecuado soporte dentinario para evitar
fracturas.

4.~ Eliminar todo tejido ajeno a la corona del diente

5.- Eliminar todo material ajeno a la corona

Pasos de preparacion: Explorar el techo de la cavidad pulpar y fresado,
auxiliados por PC1 para superficies mesial y distal y PC2 para superficies
bucal y lingual. Realizar primero un punto de penetracién. Fresar con técnica
exploratoria en direccidn cervico oclusal. Eliminar pulpa cameral con
cucharillas 31L, 32L. 33L para observar piso de la camara pulpar y los
conductos radiculares. Localizar conductos radiculares con explorador DG16,
pasando el explorador sobre el piso de la camara pulpar.

Forma de conveniencia y divergencia: crear un acceso en linea recta

para que {as limas entren libremente y no ejerzan un brazo de palanca que
posibilite al forzar el instrumento dentro del conducto la fractura del mismo.
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Las imagenes muestran la forma de conveniencia y divergencia que se debe
realizar en el acceso.(18)

Es importante conocer las técnicas de instrumentacién de acuerdo al
diagnéstico pulpar (biopulpectomia, necropulpectomia). La técnica de fuerzas
balancedas (Roane) modificada por el Dr. Garcia Aranda.

1.3.1 BIOPULPECTOMIA
La técnica del Dr. Roane fue introducida en 1985 y se utiliza con mayor
frecuencia para conductos curvos y nos proporciona un menor indice de
deformaciones del sistema de conductos, su principal caracteristica es que
utilizan limas tipo K con punta no cortante.

Objetivos: Desarroliar una forma cénica , no transportar el conducto,

dejar el foramen en su posicidon radicular.,, no modificar el didmetro del
fordmen apical, Respetar la anatomia del conducto radicular.
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Técnica:

a)
b)
c)
d)
e)

f
9)

h)

i)

Introducimos el instrumento con un movimiento de impulsién suave.
Damos un giro de 30 grados hacia la derecha

Un giro de 30 grados hacia la izquierda

Retiramos el instrumento 1mm

Repetimos ese movimiento hasta alcanzar la longitud de trabajo y nos
percatamos de que el instrumento no ofrezca resistencia al retirarlo.
Cambiamos al instrumento inmediato superior

A nivel apical vamos a trabajar con cuatro instrumentos ( a la misma
longitud)

A partir del quinto instrumento se resta 1mm de la conductometria real
de trabajo.

Siempre realizando una recapitulacién hasta regresar al instrumento
maestro inicial.

Para darle un acabado adecuado utilizaremos fresas- gates gliden del
ndimero 2 ( que equivale a una lima 60) y del numero 3 (que equivalen

a una lima #80) esto es para abrir el acceso coronal y volvemos a
recapitular. (Garcia Aranda)

19




7.JPG

Técnica de fuerzas balanceadas del Dr Roane, modificada por el Dr. Garcia
Aranda.

1.3.2 NECROPULPECTOMIA

Es neutralizar el contenido necrético de los conductos radiculares por

tercios.
Objetivo: Evitar lanzar restos de tejido necrético hacia los tejidos

periapicales, evitar agudizaciones.

Técnica: Medir el diente en la radiografia inicial de diagnéstico (desde
el punto mas incisal u oclusal hasta el punto mas apical del diente). Para
obtener nuestra conductometria aparente.

*Supongamos que mide 21mm, lo dividimos en tres y eso nos indica
que limpiaremos el primer tercio a 7mm. El segundo tercio (medio) del
conducto radicular se limpiara con movimientos suaves a 14 mm el contenido
necrético y removeremos con movimientos suaves, utilizando hipoclorito de

sodio 0.56% como solucién irrigadora.




Se neutraliza el tejido necrético empleando hipoclorito de sodio (0.5%) y
aspirar con irrigador de base simultanea.

Una vez realizado esto procederemos a establecer nuestra
conductometria real de trabajo en base a nuestra conductometria aparente
restando 1mm.

-Tomar una segunda radiografia para observar que estamos a 1 a 1.5 mm
respetando la union C.D.C. (Garcia Aranda)

1.2IRRIGACION

Es importante ya que en fractura de instrumentos sobre todo aquellos
casos donde aun empleando diferentes técnicas para su remocién no sea
posible la eliminacion del mismo. Sera la irrigaciéon quien nos permita eliminar
bacterias, productos bacterianos. De aqui que esta deba usarse antes,
durante y después de la instrumentacion sobre todo en aguellos casos donde
alla ocurrido fractura de instrumentos.

Objetivos de la irrigacion:

Eliminar residuos, disolucién histica, accién antibacteriana, lubricacion.
Cuando debe de usarse la irrigacion :

- Antes de la instrumentacién de los conductos cuando se va a
neutralizar los productos toxicos y restos organicos antes de su
eliminaciéon mecanica.

- Durante la instrumentacién para mantener hiumedas las paredes del
conducto radicular y favorecer la instrumentacion.

21
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- Después de la instrumentacion para eliminar dentritus organicos
como virutas de dentina y para evitar su acumulacién sobre tejidos
periapicales.

>
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Irrigacion (A,B)

El hipoclorito de sodio es de baja tension superficial, neutraliza productos
toxicos, bactericida, pH alcalino, accién disolvente en tejidos organicos,
deshidrata y solubiliza las sustancias proteéicas, su accién es rapida, tiene
accion detergente.(18)

En un estudié realizado por (Bystrom y Sundqvist) se encontré que en
conductos después de la instrumentacién y la irrigacion con solucién salina,




Sélo en el 20% de los casos se pudo obtener conductos radiculares sin
bacterias, En cambio cuando se irrigé con hipoclorito de sodio, se obtuvierén
conductos libres de bacterias en el 50% de los casos y en el 70% de los
casos cuando se aplicaron uitrasonidos. (18)

Yelsilsén y cols (1995) Comprobaron una reaccién inflamatoria y de
cuerpo extrafio a las 2 semanas en ratas, a las que se les habian implantado
soluciones subcutaneas de hipoclorito de sodio al 2.5 0 5.25 % o solucién de
clorhexidina al 0.12%. Las irrigaciones con alcohol al 11.6% apenas son
toxicas, pero no tienen actividad antibacteriana.(18)

Fisher y Huerta consideran que la propiedad alcalina del (NaOCI) pH de
11.0 a 11.5, es lo que le confiere su eficacia contra los microorganismos
anaerobios.(18)

Gluconato de clorhexidina (0.12%) antimicrobiano, tiene la capacidad
antibacteriana para permanecer en las paredes dentinarias (18)

IRRIGACION CON ULTRASONIDOS

Forma parte esencial, sobre todo en aquellos casos donde haya
ocurrido una fractura de instrumento ya que este mediante sus
microcorrientes, la produccion permanente de circulaciones de liquido en la
misma direccién en la inmediata proximidad de un pequefio objeto oscilante,

Pueden aparecer multiples burbujas, en una corriente de liquido dirigida.
(Ahmady cols, 1987)
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Stock (1992) Una consecuencia de las microcorrientes pueden ser la
descomposicién de bacterias y enzimas.

APARATOS ULTRASONICOS.

Atlas de Endodoncia. Rudolf , Baumann, Syngcuk (18)
Estos aparatos son auxiliares en la eliminacion de los instrumentos
fracturados
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CAPITULO 1
IMPORTANCIA DE LA UNION CDC.

Azabal, Kessler ( 1 ) En endodoncia el gran dilema que se plantea el
profesional es hasta donde debemos llevar nuestros instrumentos dentro del
conducto y por lo tanto, en qué punto deberia localizarse el final de nuestra

obturacion.

Azabal. (1) El punto donde deja de haber dentina y el conducto se
continla con paredes de cemento se denomina limite cemento-dentinario o
CDC (cemento dentina conducto) en este punto CDC, la pulpa se contintda
con tejido procedente de la membrana periodontal que tapiza la parte exterior
de la raiz y se invagina entrando por el foramen apical ocupando el conducto
desde el CDC hasta la salida apical del mismo.

Weine (25).El CDC no es solo el punto que delimita los diferentes
tejidos duros que tapizan el conducto radicular (dentina y cemento), sino que
también el punto donde la pulpa propiamente dicha termina y comienza la
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membrana periodontal la cual es el trayecto corto desde el CDC hasta el
forAmen apical, ocupara la parte final del conducto. Por ello ha sido
denominado también foramen fisiologico.

Azabal, Kessler (1) Sabemos que el conducto radicular, que esta tapizado de
dentina en su mayor parte, va estrechandose gradualmente en forma de
embudo.

kuttler (1) 1995, demostré que los conductos dentinarios no estan formados
por un solo cono, en realidad forman dos conos: El uno tapizado de dentina
con la base hacia cervical y la punta hacia apical, en el limite cemento-
dentinario, y el otro puramente cementario de proyeccién inversa al interior,
es decir con la base formando el foramen apical. (Donde se localiza el final
del conducto radicular en la pared externa de la raiz).

Weine.(1) Relacion entre el foramen fisiolégico y el apice radicular. se
~determin6 si el foramen apical coincidia o no con el apice anatomico
rad'i'cular.

Terminacién del conducto radicular: se determiné si el conducto radicular
acababa en un conducto unico, en delta, o se bifurcaba. En el grupo de
conductos bifurcados, las muestras se clasificaron como sigue: un conducto
en el apice y otro lateral; los dos en el apice; los dos laterales, pero uno a
cada lado del apice; y los dos laterales, pero ambos al mismo lado del apice.
En el grupo con delta apical, las muestras se clasificaron en funcidon de la
existencia de un foramen apical principal claro o no. Forma de la porcién
apical del conducto radicular: se observaron tres formas diferentes de
terminacién: convergencia de las paredes hacia apical (estrechamiento),
divergencia de las paredes hacia apical (ensanchamiento) y paredes del
conducto paralelas en la porcién apical. (1)




Palmer y cols. (9) En un estudio radiografico. Es también importante
sefalar que la desviacién del foramen apical respecto al extremo de la raiz
se produce el doble de ocasiones hacia vestibular o palatino que hacia
mesial o distal. La radiografia sigue siendo la principal herramienta de
estudio de Ia morfologia de los conductos previo y durante el tratamiento de
conductos radiculares. Sin embargo, existen importantes variaciones en la
morfologia apical que no pueden ser evidenciadas por medio de la
radiografia, pero es importante (laterales, accesorios y delta apicales por ese
motivo el uso de otras herramientas diagnésticas, es necesario, por ejemplo
localizadores electrénicos de apices, deberian ser utilizados. Estos
instrumentos serian no alternativos a la radiografia, sino complementos de la
misma. Es también preciso desarrollar nuevos instrumentos y técnicas de
instrumentacién que nos permitan una mejor limpieza y modelado de las
curvaturas, conductos laterales y accesorios y deltas apicales.

2.1 PREPARACION APICAL.

Walton (24) El estudio de la unién C.D.C. tiene importancia ya que es
el campo accion del endodoncista donde realiza su trabajo biomecanico con
el objetivo de crear una preparacion adecuada del sistema del conducto
radicular teniendo como base la regidén apical. La longitud queda asi: de tal
manera que establecer un a conductometria real de trabajo es fundamental,
ya que a través de ello debemos lograr un tope apical o asiento apical y lo no
recomendable durante la preparacién biomecanica es un apice abierto.

VARIACIONES
* tope apical. es una barrera en la parte final de la preparacion
*asiento apical. La falta de una barrera completa, pero la presencia de una

constriccién representa un asiente apical.




*apice abierto. la preparacion apical parece un cilindro abierto
(ni barrera, ni constriccién) no se recomienda un apice abierto
y quiza no confine los materiales al espacio del conducto.

2.2-TEJIDOS PERIAPICALES.

Lasala, Walton.(24,12)“Los tejidos que recubren y rodean las regiones,
cervical, media y apical de la raiz son el cemento, ligamento periodontal y
hueso alveolar”.

“CEMENTO”

Es un tejido parecido al hueso que cubre la raiz. Su funcién mas importante
es proporcionar insercién a las fibras periodontales principales. El cemento
se extiende hacia el foramen apical en una distancia de 0.5 a 0.76mm. en
teoria es el punto donde termina la pulpa y empieza el ligamento periodontal
no obstante, a nivel clinico no es posible determinar donde termina un tejido
y empieza otro. Por tanto la limpieza preparacién u obturacién del conducto
radicular deben finalizar cerca del foramen apical y dentro de los confines del
conducto para evitar una lesion innecesaria a los tejidos periapicales. Es
importante determinar el conducto radicular lo mas exacto posible durante el
tratamiento de conductos.”

“LIGAMENTO PERIODONTAL™

Lasala (12) Es un tejido conectivo especializado su funcidn se
relaciona con la presencia de haces especiales ordenados de fibras
colagenas que soporta al diente en su alveolo y absorbe las fuerzas
generadas de la masticacion. El espacio del ligamento periodontal es
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pequefio y varia en promedio de 0.21mm en dientes jovenes a 0.15mm en
dientes mayores”.

“HUESO ALVEOLAR”
Lasala (12) El hueso de los maxilares se conoce como proceso
alveolar, el hueso que recubre al alveolo y que sirve como sitio de anclaje
periférico para las fibras periodontales principales, se conoce como hueso

alveolar propio.”
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CAPITULO 3
INTRUMENTOS DE ENDODONCIA

Es muy grande y variado €l niumero de instrumentos que el académico
y el profesional necesitan para las intervenciones endodéncicas por eso, es
necesario una clasificacion con fines didacticos.

3.1-CLASIFICACION Y TIPO DE INSTRUMENTOS
INTRACONDUCTO

1. -Instrumentos manuales que incluyen ensanchadores y limas tipos k, limas
tipo hedstrom, limas k-flex, tiranervios, etcétera. (24)

2. - Instrumentos mecanicos que son de tipo manual que tienen seguro para
insertarlos en la pieza de mano de baja velocidad. Estos incluyen
ensanchadores mecanicos rotatorios (gates- glidden, peeso) y limas o
ensanchadores alternativos.

3. - Instrumentos ultrasénicos y soénicos. Estos son de disefios diversos;
algunos parecen tiranervios, otros limas y otros alambres cubiertos de
diamante. todos se conectan en una pieza de mano vibratoria especial que

energiza el instrumento.
Walton2a)

GRUPO I Instrumentos para endodoncia de uso manual solamente, incluyen
las limas tipo k (kerr) y tipo h (hedstrom), los escariadores tipo k , las
escafinas tipo r (limas cola de ratén), tiranervios, las sondas, aplicadores,

condensadores de relleno y espaciadores.




GRUPO |II: instrumentos para endodoncia accionados por motor; tallo y
extremo operativo en dos partes. Se incluyen instrumentos que tienen tallos
disefados para su uso solamente en pieza de mano recta, un contraangulo o
contraangulos disefiados especialmente para endodoncia. Las cabezas
operativas son idénticas a las limas o ensanchadores.

GRUPO Ill: Instrumentos para endodoncia accionados por motor, tallo y
extremo operativo en una sola pieza. se incluyen ensanchadores b-1, tipo g
(gates- glidden), tipo p (peeso), tipo k. Weine (25)

INSTRUMENTOS MANUALES

TIRANERVIOS
Son pequefios vastagos metalicos, cilindricos, provistos de un mango
plastico de color y que se caracterizan por presentar su parte activa con
barbas que salen del mismo vastago y se hallan dispuestas circularmente,
formando un angulo agudo con el eje longitudinal del instrumento en relacién
con el mango. En consecuencia deben ser usados sélo para eliminar la
pulpa en conductos relativamente amplios y rectos. (13)

Por las caracteristicas de su parte activa, fueron construidos para ser
usados con movimientos de introduccién, rotacién de 1 a 2 vueitas (siempre
que no encuentren resistencia) y traccién. (24) El tiranervios es un instrumento
flexible y puede romperse con facilidad si no se usa en forma adecuada. (hoy
en dia practicamente en desuso. (13)

COHEN Y BURNS “Aconsejan que la penetracion con los tiranervios se
haga solamente hasta los dos tercios del conducto y condenan su empleo
en conductos curvos.- (24)
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ENSANCHADORES
“ Son pequeios vastagos metalicos, triangulares o cuadrangulares,
que cuando son retorcidos alrededor de su propio eje nos dan espirales de

paso largo. (13)

“Los estudios de Oliet y Sorin. Demostraron que los de seccidon
triangular son mas eficaces por el hecho de que el angulo de corte es mas
agudo y forma una lamina mas afilada. Estas observaciones han sido
confirmadas también por Holland y col. En efecto, estas espirales de paso
largo presentan sus bordes y su extremo agudos y cortantes y son eficaces
cuando se emplean con movimientos alternados de introduccién, rotacion de

Y2 a ¥ vueltay traccion. (213)

Los ensanchadores sdélo actian cuando encuentran resistencia, de
nada valen si se encuentran sueltos en el interior del conducto. Belvilacqua
nos dice que “para una accién eficiente es necesario sentir el instrumento
ajustado en el conducto (entendiéndose por ajuste que no se forze el
instrumento. No quede holgado) antes de iniciar la dilatacién. Debido a la
poca flexibilidad de los ensanchadores no se recomienda su uso en

conductos curvo”™. (13)




LIMAS TIPO KERR

* Son instrumentos que se asemejan a los ensanchadores, presentan
mas espirales por unidad de longitud que los ensanchadores, por lo general
su extremo términa en punta aguda y cortante. Por la caracteristica de su
parte activa las limas tipo kerr son eficaces cuando se usan con los
siguientes movimientos: Introduccién, rotacién de % a %% vueltas y de
traccibn con presion lateral contra las paredes del conducto. Son
instrumentos de gran resistencia y fiexibilidad y por eso resuitan los mas
indicados para la preparacion de conductos atrésicos y curvos.” (13)

-----

- zjge‘
“Las limas tipos kerr presentan la mayor variedad de didmetros, ya que
tenemos: 06, 08y 10; 15 a 40; 45 a 80 y 90 a 140, de longitudes de 21, 25,
28 y 31mm.” (13)

LIMAS TIPO HEDSTROEM

“Son instrumentos cuya parte activa se caracteriza por un espiral de
forma de pequefos conos o embudos superpuestos y ligeramente inclinados,
de manera que la parte constante de este tipo quede en la base de los
conos.”

(13)

Por las caracteristicas de su parte activa deben ser usados con

movimientos de penetracion y traccidén, con presion lateral de las paredes. (13)




“Las limas hedstrom poseen una excelente capacidad de corte y son
muy utiles para la regularizacion de las paredes de los conductos y la
extirpacion de residuos. Los estudios de Mizrahi y col. Demostraron que
aisladamente este tipo de lima es la que extrae mayor cantidad de residuos
de los conductos.” (13)

LIMAS FLEXOFILE

“Son instrumentos manuales, con mangos automaticos, que presentan
rebordes horizontales que permiten un perfecto dominio de su uso. Su parte
activa es semejante a la de la lima tipo k comun, pero ofrece mayor numero
de espirales por unidad de longitud.” (13

TESISCON
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“Una de las grandes ventajas que ofrecen las limas flexo es su ultra
flexibilidad, que favorece su paso por las porciones curvas del conducto
radicular y reduce de modo considerable la posibilidad de trepanaciones y
formacion de escalones”. (24)

“Estas limas estan indicadas para la exploracién, extirpaciéon del contenido
del conducto, ensanchando y limpiando.
La cinematica del empleo es las mismas de tipo k”. (24)

LIMAS K- FLEX

“Se obtienen por torsién de un vastago de acero inoxidable de seccidn
romboidea. La forma romboidea atribuye a estas limas estrias altas y bajas
que forman espacios mayores para la retencién de fragmentos dentinarios,
tanto como mayor flexibilidad su angulo de corte, bastante activo, permite
una accidon mas rapida y suave. La cinematica del empleo de estas limas es
la misma que para las limas tipo hedstrom” (13).

LIMAS NIQUEL- TITANIO
Ingle (10)Se observdé que estas limas tenian una flexibilidad elastica,
una mejor resistencia a la fractura en la torsién horaria, no sufren
deformacién con facilidad, pero su capacidad de corte en comparacién con
las limas correspondientes de acero inoxidable fue sélo del 60%.

Roane y Cols, (21) Observaron las caracteristicas inherentes a las
limas endodoncicas de enderezarse en el interior de los conductos
radiculares curvados, a lo se referian como *“fuerza de recuperacién “ del
instrumento. Esta “fuerza de restauracidbn” o memoria elastica, se a
relacionado con el area y forma de la seccién del instrumento, asi como con

la rigidez de la aleacién.
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Schilder, Mullaney (21) La reduccién de estas fuerzas contraproductivas
puede ayudar a evitar efectos indeseables de la instrumentacién, como los
escalones de la pared del conducto y las perforaciones apicales de raices.
Una de las primeras técnicas fue un step — back o flared technique. En esta
técnica, limas mas anchas o menos flexibles son llevadas secuencialmente
en direcciéon coronal al final apical del conducto, como la fuerza balanceada,
crown — down y limado anticurvatura, también han sido desarroliadas para
ayudar a reducir el movimiento excesivo del conducto durante Ia
instrumentaciéon. Una modificaciéon del disefio de instrumentos mas recientes
han sido reemplazo de la aleacidn de acero inoxidable por otra de niquel —
titanio.

En un estudio de Walia y Cols.(21) Las limas de niquel —titanio eran dos
o tres veces mas flexibles que las limas de acero inoxidable. Permitiendo una
menor desviacién del centro del conducto que la que se observa en
preparaciones con instrumentos de acero inoxidable. Las areas de los
conductos pre — y postinstrumentacién para cada grupo de instrumentos no
fueron significativamente diferentes. Tampoco hubo diferencias significativas
en el cambio del area del conducto entre los dos grupos.

Samyn, Nicholls, Steiner (21) La sensacién tactil de las limas niquel-
titanio también fue diferente de la sensacién del grupo acero inoxidable. Con
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las limas niquel-titanio se nota como si se trabaran continuamente en el
conducto, incluso tras instrumentar una lima adecuadamente a su limite de
trabajo, mientras que las limas acero inoxidable, tendian a trabarse
inicialmente, aflojandose a medida que se trabajaba el conducto. Esta
discrepancia en la sensacion tactil puede haber hecho la determinaciéon del
punto final de la instrumentacion mas dificil del grupo niquel- titanio. No
obstante, no hubo diferencia significativa en la medida del tamaiio final de la

preparacion de ambos grupos.

Zmener, Marrero (26) Realizaron un estudio en el que los instrumentos
nuevos, sin uso, presentaban numerosos cuerpos extranos, irregularidades,
rebabas y particulas metalicas sobre la superficie, que tendian a desaparecer
paulatinamente, tras la primera y segunda oportunidad en que eran

utilizados.

Stewart, Allison (26) EI objetivo fundamental del tratamiento
endodoéncico es la eliminacién de la mayor cantidad posible de tejido
organico del interior del conducto radicular y al mismo y al mismo tiempo la
correcta instrumentacion del mismo a efectos de conformar una preparacién
adecuada para recibir al material de obturacion.

Zmener, Marrero (26)Un analisis con EMP reveld reproporciones
irregulares de cromo, niquel y molibdeno scbra la superficie de las limas.
Posteriormente a ser utilizadas, la observacién de las limas revelo que
mucha de las particulas y rebabas metalicas asi como las particulas extranas
detectadas sobre el cuerpo del instrumento sin uso, desaparecian de la
superficie paulatinamente a medida que los instrumentos eran utilizados por
primera, segunda, tercera y cuarta vez. Por otra parte resulto interesante
comprobar que la proporcion de particulas metalicas fueron mayor cuando
los conductos se prepararon con instrumentos de los grupos de dos y tres (

flexi — cut y flexo file respectivamente.)




INSTRUMENTOS MECANICOS

(instrumentos rotatorios)
Walton (24) “Algunas técnicas de preparacién requieren instrumentos
rotatorios de baja velocidad para facilitar la preparacién, basicamente para
establecer un acceso en linea recta”.

FRESAS GATES- GLIDDEN

Walton. Leal (24,13) “Estas fresas son de forma eliptica (de flama) con
una conexion para pieza de mano. Se utilizan para abrir el orificio; también
se obtiene un acceso en linea recta al eliminar la dentina y llegar con rapidez
al tercio coronal y medio del conducto. En sus medidas de 28mm (vastago de
15mm) y 32mm( vastago de 19mm)son reconocidas comercialmente como
especiales (las de 28mm) y normales (las de 32mm).”

Leal (13) “Las fresas gates glidden tienen una punta de seguridad, para
evitar perforaciones, estas fresas no abren espacio en profundidad pues, de
acuerdo con su conformacién en (llama), cortan en sentido lateral deben ser
empleadas con mucha delicadeza y no imprimirles movimientos de palanca.”




“Cinematica de las fresas gates-glidden deben ser llevadas girando
hacia el interior del conducto radicular, con leve presién, en direccién al
apice; retirarlas del conducto actuando de la misma forma”. (13)

Walton (24) “Las fresas gates- glidden estan disefiadas para romperse
en una porcién alta de la regién del mango, 10 que permite una eliminacién
mas facil de un instrumento roto en el diente; la fractura cerca de la cabeza
cortante puede bloquear un conducto”.

ENSANCHADORES PEESO

Es un instrumento similar a las fresas gates- glidden pero tienen
extremos cortantes paralelos en lugar de forma eliptica. Estos instrumentos
estan disponibles con y sin puntas de seguridad. Los ensanchadores peeso
normales, miden 32mm de longitud total vy 19 mm de parte activa, y
especiales, de 28mm de longitud total y 15mm de parte activa”. (24,13)

“Se sugieren los ensanchadores peeso como medios para mejorar el
acceso en linea recta, aunque tienen un nivel menos controlado que las
fresas gates. Ambos tienen un gran poder de corte y ensanchan con rapidez
el conducto, por lo tanto exigen del profesional una gran experiencia”. (24.13)

“Cinematica: Deben ser llevadas girando hacia el interior del conducto
radicular, en direccién al apice, y se debe retirar del conducto girando”. (13)
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INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA OBTURACION DE
CONDUCTOS

ESPACIADORES DIGITALES (FINGER SPREADERS)

“Son vastagos metdlicos cilindrocénicos de punta roma, que posee un
pequeiio mango digital. Ofrecen medidas de 21 y 25 mm de longitud. Se

utilizan para condensar gutapercha y crear espacio para puntas accesorias”.
(24)

" JVNO2.JPG
La imagen muestra la conicidad de las puntas de gutapercha comparada con
la de los espaciadores digitales. (18)

FRESAS LENTULO

Son instrumentos de alambre torsionados que se utilizan en la pieza de
mano de baja velocidad. Se utilizan para girar las pastas, selladores,
cementos o hidréxido de calcio dentro del conducto, se deben utilizar con
cuidado para evitar “lanzar’ cantidades de material no endurecido fuera de!

apice. (24)
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Fresas lentulo (18)

3.2. - CARACTERISTICAS FISICAS (PROPIEDADES) DE LOS
INSTRUMENTOS.

“Estandarizacion, la especificacién numero 28 de la A.D.A. establece
normas para instrumentos afilados, geometria de la punta, tamafos
diferentes, asi como tolerancia aceptable de error de fabricacidén. También se
instituyd un cédigo de colores en los mangos de los instrumentos para su

identificacion”.




“Longitudes las limas y los ensanchadores estan disponibles en tres
longitudes: 21 25 y 31mm; los instrumentos mas cortos mejoran el control del
operador y su acceso en los dientes posteriores es mas facil, en estos Ila
abertura limitada dificulta su acceso.” (24)

“Tamarfo. EIl diametro de la punta de la lima aumenta en incrementos
de 0.05mm mas alld del tamafio de la lima 60 (0.60 mm en la punta, y
después incrementos de 0.10mm mas alla de la lima 140. el diametro en ia
punta es el punto conocido como d0). E! borde cortante en espiral del
instrumento debe tener por lo menos 16mm de longitud, el diametro en este
punto es de d 16. el didmetro de la lima aumenta en un indice de 0.02mm
por cada milimetro de longitud.” (24

“Disefio de la punta, el angulo de la punta de las limas y ensanchadores
tipo k era de 75 grados +- 15 grados. La intencién de este disefio es
proporcionar una eficiencia de corte sin angulo de transicién muy agudo. Los
disefios de los nuevos instrumentos tienen diferentes angulos y diversos
disefios de punta en un intento de reducir las alteraciones del conducto.” (24)
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CAPITULO 4.
PRINCIPALES CAUSAS FiSICAS DE FRACTURA DE LOS
INSTRUMENTOS ENDODONCICOS.

SRR v L3y0

21.JPG

4.1- FALTA DE SUPERVISION DEL INSTRUMENTAL

Ruiz Temifo, Vega (19) Cada lima antes de su camino del dispensor al
esterilizador y de este a la boca del paciente debe ser objeto de un
cuidadoso examen visual por parte del auxiliar y posteriormente del
profesional, desechando cualquier instrumento en el que observemos la mas
ligera alteracion en alguna de sus partes activas.

“Se evita la fractura de instrumentos al inspeccionarios con frecuencia
para ver si tienen defectos: como estiramientos de estria(torsidn en sentido
de las manecillas del reloj y abertura de las estrias), distorsién de la punta
(que se dobla en exceso), corrosidon si un instrumento presenta cualquier
signo de desgaste, se debe desechar de inmediato, la prevencién es la clave
para evitar la rotura final de instrumento”. (24)
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Ruiz d. Temifio, Martin (19) Hay que tener presente las limitaciones,
tanto fisicas, como de resistencia de los materiales y examinar
cuidadosamente la superficie activa de las mismas antes de introducirlas.
Debemos de desechar todas aquellas que hayan sufrido reiteradas
esterilizaciones o curvaturas muy pronunciada, aunque la mejor
recomendacion es usarlas de un solo uso.

Lasala (12 ) Menciona que para prevenir fracturas es necesario emplear
instrumentos nuevos , de ser posible humedecidos o lubricados y de la mejor
calidad, evitando emplear mas de dos veces los calibres bajos ( 10 al 30) y
no forzar nunca la dindmica de su trabajo.

4.2- FATIGA DE LOS INSTRUMENTOS

Sotokawa en Japdn estudidé instrumentos descartados y atribuyd a la
fatiga del metal la causa de fractura y la distorsion de 1os mismos. Primero se
presenta una grieta en forma de punto inicial en el borde de la lima y luego {a
fatiga del metal se dispersa a partir de ese punto y se disemina hacia el
centro axil de la lima.

Temino, Vega (20)¢Por qué se fracturé el instrumento? Las causa
fundamental es la excesiva utilizacién “fatiga de los materiales”. Hay que
tener en cuenta que las propiedades fisicas de una lima o ensanchador, se
van deteriorando, tanto con el uso, como las diferentes curvaturas a las que
se ven sometidas y a los continuos y bruscos cambios de temperatura al
esterilizarlos.

Weine y Grossman (23 ) Han reportado que los métodos de
predeterminacién de instrumentos y restriccién en la estabilizacion sobre el




uso de frecuencia de tales instrumentos son medidas de prevencién efectiva
contra la ruptura intracanal del instrumento.

Luck ( 23) Ha establecido que los instrumentos que muestran
deformidades y que probablemente los que se rompen deberian de ser
descartados. De cualquier forma esta medida es insuficiente. Debido a que
muchos instrumentos muestran virtualmente poca o ninguna deformacion

antes de romperse.

“Limites de torsién el limite de torsibn es la cantidad de torsidn
rotacional que se puede aplicar a un instrumento “atorado” en un punto de
falla (rotura), es obvio que el instrumento debe tener resistencia suficiente
para rotarse y trabajar con vigor sin romperse. Los instrumentos mas
pequenos pueden (menores de 20) pueden soportar mas rotaciones sin
romperse que los grandes ( mayores al nimero 40.” (24)

Instrumentos con deformaciones fisicas visibles y estiramiento de las
estrias.




4.3- CINEMATICA DE LOS INSTRUMENTOS

Temifo, Vega, Zabalegui(20) Cada instrumento esta ideado y por tanto,
confeccionado para un tipo de uso y movimiento, el emplearlos de la manera
inadecuada y no realizar la cinematica adecuada nos puede conducir a su
rapido deterioro.

Goracci G. (20) Las limas se rompen por mala utilizacién generalmente
se fracturan por defectos de fabricacion. Generalmente se fracturan al aplicar
un movimiento de giro excesivo cuando la lima esta bloqueada contra las
paredes del conducto, por interferencias con la camara pulpar por una
deficiente apertura o por no seguir la secuencia adecuada en la utilizaciéon de
las limas.

Granero Marin (8) Hay que desarroliar una fina sensacién tactil y nunca
rotar bruscamente un instrumento bloqueado dentro de un conducto. Los
instrumentos intraconducto peligrosos son las limas, pues se rompen en su
extremo final, mientras que las fresas de gates o peeso se suelen romper en
su extremo proximal y son faciimente extraibles.

4.4- ESTERILIZACION DE INSTRUMENTOS
Harty (1979) (20)Las repetidas esterilizaciones del instrumental, sobre
todo el calor seco, para el cual se precisan altas temperaturas o la corrosiéon
por un mal secado, cuando se emplea el calor humedo y determinadas
substancias que se pueden emplear como ayuda en la instrumentacion,
disminuyen notablemente la vida de las limas y ensanchadores.
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Repercusidén de la esterilizacién ( Schafer,1995) Los instrumentos de acero
inoxidable y los tipos flexibles, no vieron alterada su capacidad de corte por
la esterilizacién en autoclave o con calor seco. Mientras que los instrumentos
de niquel- titanio tras una Unica esterilizacidn muestran una reduccion
significativa de su capacidad de corte.(18)

4.5- FASE DE LA INSTRUMENTACION EN QUE OCURRE LA
FRACTURA

Ruiz de temifio (19)Es muy distinto que se fracture una lima del nimero
30 cuando estemos terminando de dar forma a un conducto estrecho que
estad practicamente limpio, a que se fracture esta misma lima en un conducto
ancho, cuando apenas estamos comenzando el tratamiento y el conducto

contiene aun tejido pulpar.




4.6 EL PRONOSTICO DEL TRATAMIENTO ENDODONCICO DE
ACUERDO A LA POSICION DEL INSTRUMENTO FRACTURADO

“El prondstico depende del nivel de la fractura del instrumento
separado, del estado pulpar y periapical en que ocurre la fractura El
prondstico es mejor cuando se presenta la rotura de un instrumento largo, en
las Gltimas etapas de la preparacion, cerca de la longitud de trabajo. Es decir
si bien el estado pulpar es importante no lo es menos el estado sistémico del
paciente, ya que esto puede impedir realizar algin tratamiento o
simplemente modificarlo para no comprometer la salud del paciente. (24

Grossman (12) 1969. Encontré que en dientes vitales el prondstico era
practicamente el mismo con instrumentos rotos o sin ellos; en dientes con pulpa
necrética pero sin presentar rarefaccion periapical hubo poca diferencia entre los

instrumentos rotos y sin el respectivamente, Sinvembargo_,podgmos observar que esta

es una cita ya algo atrasada.
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CAPITULO 5

TERAPEUTICA EMPLEADA DE ACUERDO EL MOMENTO Y
NIVEL EN QUE OCURRE LA FRACTURA DE INSTRUMENTOS.

Ante [a fractura de una lima en el interior de los conductos radiculares,
dependiendo del momento de instrumentacion, el tipo de instrumento roto vy
el nivel del conducto en el que se encuentre proponemos las siguientes
posibilidades terapéuticas sobrepasario, extraerlo, empaquetarlo en la
obturacién, vibracién ultrasénica. Y ante el fracaso de cualquiera de estas,
cirugia periapical. Siempre y cuando presente signos y sintomas persistentes
y los controles proobservacion, indiquen falta en el proceso de cicatrizacion.

“

Tercio coronal En todos los casos es muy importante el diagnéstico
pulpar, se debe de usar mucha irrigacidn en el procedimiento, para
neutralizar productos bacterianos que puedan existir en el caso de una
necrosis y no llevar al paciente a una agudizacién. es muy comun en estos
dientes lograr extraer el fragmento fracturado en este tercio por lo regular los
instrumentos que se fracturan a este nivel son las fresas gates y como ya lo
mencionamos antes estas fresas suelen fracturarse cerca del mango por ser
el lugar mas estrecho de esta fresa por lo tanto se puede extraer con alguna
pinza para retirarlo en el caso de que sea algun instrumento como un léntulo
se puede sobrepasar con la ayuda de quelantes, para ir aflojando el
instrumento.

En el tercio medio cuando se consigue pasar el fragmento pero no extraerlo
se puede limpiar el conducto con mucha irrigacidon con hipoclorito de sodio al
0.5% asegurandonos de que se ha sobrepasado el instrumento hasta el
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nivel periapical, Sabemos de antemano que es muy dificil casi imposible
obtener una desinfeccién total del conducto, por lo tanto es muy importante la
irrigacion y respetar la longitud de trabajo para que el pronédstico sea mejor.

Si existe una necrosis pulpar habra una cantidad mayor de bacterias que
nos puedan llevar a agudizar al paciente y habra que hacer lo posible
porque en estos casos se pueda extraer el instrumento.

Si el instrumento se separa mas alla del foramen apical el prondstico es malo
de inicio, en los casos con necrosis pulpar si no se ha hecho la preparacion
biomecanica del conducto radicular. Y se debe pensar en una cirugia
periapical en primera por la ubicacién del instrumento fracturado y en
segunda porque es el inico método que nos permitird hacer una tratamiento
adecuado en esta area, porque nos permite mayor visibilidad y campo de
trabajo, Lo cual nos conducira a una mejor limpieza del conducto y un buen
sellado apical.

5.1- EXTRACCION.

Temifo (20) Extraer una lima que se fractura en el inicio de la
instrumentacién puede ser facil si podemos sobrepasario con otra lima
traccionar hacia fuera friccionando sobre ella. Hay que ser muy cuidadosos
en el momento de sobrepasarla; Un movimiento brusco en sentido apical
puede desplazaria hacia el interior del conducto complicando mas la

situacion.

Walkevar (20) Después de haber conseguido sobrepasar el fragmento
con limas K finas, se insertan dos limas k, de ser posible en distintos lados
del instrumento roto , para traccionando a la vez de las dos y haciendo un
pequerio giro para trabarla, arrastrando el fragmento hacia fuera; esto suele
ocurrir en el tercer o cuarto intento.(Se supervisa las limas auxiliares desde la
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“primera fase si sufren alguna deformacién estas deberan eliminarse vy
sustituirse por otras nuevas para evitar la fractura de las mismas.

Posteriormente, han aparecido unos sistemas que basandose en el
uso de trépano no cortante, empleaban para la extraccién tubos de presidén o
de adhesién con pegamento de cianocrilato. El compartimento de la pulpa y
el canal de la raiz fuerén iluminados con fibra éptica para hacer el acceso del
instrumento mas facil. (19)

A pesar de todo se ha divulgado que, la ampliacién anterior de las
paredes del esmalte dental es esencial para la captura del instrumento
(Jonson y Beatty, 1988, Vera- Montayo et al.,1989; Spriggs et al., 1990) (19)

5.2- SOBREPASAR

Tronstad y Fors(19) Sobrepasar un instrumento que se encuentra trabado en
una pared y continuar la limpieza; con la ayuda de soluciones irrigadoras
como hipoclorito de sodio disuelto en agua al 5% y combinarlo con
clorhexidina al 0.12% conformar el conducto radicular por medio de una
instrumentacion adecuada y obturacién es una buena solucién cuando no
hay posibilidades de extraerlo.

Al sobrepasar el instrumento muchas veces se logra desprenderlo
de las paredes del conducto y sale con la constante irrigacién en
muchas ocasiones sin percatarnos a menos que tomemos una
radiografia para cerciorarnos de que ya no esta dentro del conducto
radicular. Claro todo eso depende de el tamaio del instrumento
fracturado.

51




5.3- EMPAQUETARLO

Temiflo, Vega (20)Fractura en el tercio apical , las fracturas de
instrumentos a este nivel, se suelen producir con numeros gruesos esto es
cuando la biomecéanica y limpieza del conducto radicular esta practicamente
realizada por tanto, es posible proceder a la obturacién con gutapercha y
cemento del conducto radicular procurando sellar lo mejor posible ese
extremo apical. Ingle comprobé que menos del uno por ciento de los fracasos
endoddncicos son debidos a la fractura de instrumentos.

Hacia apical con ayuda de una lima y tratar de englobario en Ia
obturacién. El pronéstico de estos casos serd mas desfavorable vy
naturaimente dependerd de la patologia pulpar previa, de la limpieza que
seamos capaces de conseguir y de la obturacidn que logremos un buen

sellado apical. (20)

Inyeccién Termoplastificada , Con esta técnica se calienta gutapercha
de formula especial, después se inyecta en el conducto preparado con un
aparato que trabaja como una pistola de calafateo, Cuando se utiliza como
un sellador la inyecciéon termoplastificada proporciona un sellado adecuado.
Estas técnicas son utiles en situaciones especiales, Sin embargo una
desventaja es la falta de control de longitud. (24)

5.4 VIBRACION ULTRASONICA.

Temifio, Orts, Gaffney. (20) El empleo de ultrasonidos puede ser de
utilidad para ayudar a desprender el instrumento cuando éste se encuentre
fjo en alguna de las paredes del conducto. Una de las técnicas
recomendadas es: después de haber sobrepasado el instrumento fracturado
con las limas K finas, se ensancha el conducto hasta el nimero 25. A




continuacién se le aplican ultrasonidos hasta que el fragmento se mueva,
desprenda salga.

Souyare. L Inglis, Nagahi y Cols (20) que emplearon esta técnica la
describen como uno de los procedimientos mas conservadores para el tejido
dentinario y con menor riesgo de perforaciones laterales.

CASO CLINICO

Eliminacién de un instrumento fracturado con la ayuda de ultrasonidos.
A. Imagen clinica del instrumento fracturado. Exponiendose las entradas
de ios conductos laterales.
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"B. Se llena la cavidad con un quelante que disuelve ligeramente la
dentina. Y debe separar el estrecho contacto de! instrumento con las
paredes del conducto.

C. La radiografia periapical realizada durante el tratamiento revelaba,
ademas de una radiotransparencia , en la raiz mesial y distal una
obturacién demasiado corta y un instrumento en espiral fracturado en
el conducto mesiovestibular.

D. Con una lima ultrasénica se sobrepasa con cuidado el fragmento en el
conducto y de este modo se moviliza. No obstante la fractura de una
lima de ultrasonidos y las perforaciones de la pared del conducto son
complicaciones frecuentes. (Ahmad y Roy, 1994) Por ello hay que
llevarlas con cuidado y evitando que se forcen dentro del conducto
radicular.

E. Introduciendo repetidamente la lima ultrasénica y la lima K con un

quelante se puede movilizar el instrumento.

F. Una vez eliminado el fragmento y la obturacién de los conductos
radiculares, obtenemos la conductometia.

G. Radiografia final, fres meses después de la revisién de la obturacién.

5.5- CIRUGIA PERIAPICAL
La cirugia periapical es un tema que debemos tratar, porque para
decidir realizar una cirugia es necesario llevar previamente controles de
preobservacién y una sintomatologia persistente, nos llevara entonces a
realizar una cirugia periapical . Siempre y cuando tomemos los parametros
adecuados para realizarla. Estado sistema del paciente.

Temifo, Donado (20) Cuando el caso fue obturado con el instrumento
roto dentro del conducto y la evolucién no es buena debido a un deficiente
sellado y comprobado en los controles posteriores sintomatologia o mala




cicatrizaciéon del espacio periapical, debemos acudir a la cirugia periapical
para extraer el instrumento fracturado o completar el sellado con una
obturacién retrégrada.

ingle y Beveridge divulgarén que la cirugia debe ser realizada
solamente cuando los dispositivos clinicos se han intentado sin éxito.

Podemos realizar por ejemplo una apicectomia con un corte de O
grados y preparando la cavidad para una obturacidn retrograda con las
puntas de micro endotips CT1, CT2, CT5, Cemento Super EBA.

Apicectomia. Eliminacion propiamente dicha del apice radicular , Hay
que cortar 3mm de apice radicular, dependiendo del nive! del fragmento
fracturado y para eliminar con seguridad el 90% de los conductos laterales y
ramificaciones apicales. Desde el punto de vista bioldgico un anguio de O
grados es 6ptimo, es decir ; una reseccion perpendicular hacia la raiz.. Con
el angulo de 10 grados se consigue un acceso visual suficientes y buena
posicién de trabajo (Gilheany y Cols 1994)

Imagen A. Variantes del angulo de reseccién, en la apicectomia, B
Obturacion retrograda. El cemento Super EBA se enrolla sobre una loseta
de vidrio, en forma de cono. El extremo del cono se ase con un excavador o
una cureta con una parte activa fina y, como indica el dibujo se lleva a la
cavidad retrégrada.
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Instrumentacién retrégrada con uitrasonidos

Existe una coleccion de diferentes aditamentos de uitrasonidos
denominados en alusion al iniciador Gary B.Carr Como Carr tips (CT1- 5).
Con ellos es posible el tratamiento de las diferentes regiones dentarias,
mientras que la parte activa de las puntas se fabrica con diferentes
angulaciones. Las puntas estan disefiadas en concordancia con la anatomia
de! sistema de conductos radiculares, de modo que eliminen mas tejidos
duro dentario para conseguir un buen acceso del area de trabajo
1.-La instrumentacién con ultrasonidos permite un acceso 6éseo
considerablemente reducido.

2.- Se puede extender ligeramente en extensién vestibulo lingual
3.- Discurre paralela al eje longitudinal de la raiz dentaria
4 .- El Istmo se puede instrumentar faciimente.

Ruiz de Temifo, Gaffney. Cortando mas o menos fragmento del apice
radicular en relacién con el tamarfo del instrumento fracturado y sellado
retrégrado del conducto, sera el tratamiento de eleccidn ante el fracaso de
los intentos mas conservadores (19)

Hemiseccidn se define como la separacion de una raiz y la parte
correspondiente de la corona en molares mandibulares y maxilares, cuando
se hay perdido hueso en la bifurcacion o en la trifurcacién o en este caso un
instrumento fracturado que nos este provocando problemas a nivel 6seo vy la

Gnica solucién sea la hemiseccion.




CONCLUSIONES

En este trabajo se demostré que es muy importante conocer el estado
pulpar y periapical asi como el estado sistémico del paciente para poder
realizar un plan de tratamiento que nos lleve a cumplir los objetivos que
pretendemos obtener en la terapia del sistema de conductos radiculares,
cuando exista una fractura de instrumento dentro del conducto radicular.

Como ya se menciond existen posibilidades terapéuticas para eliminar
instrumentos fracturados. Tomando como base principal las bacterias dentro
del conducto, Como lo menciona Basrani, Nair y Siqueira. Las bacterias y sus
productos bacterianos juegan un roll esencial en la iniciacion y perpetuacién
de las enfermedades pulpares y periapicales.

Dentro de las posibilidades terapéuticas mencionadas (extraccién,
empaquetamiento, sobrepasar el instrumento, vibracién ultrasénica) O en el
caso de que las ofras técnicas no hayan dado buenos resuitados, o no se
lograra la extraccion del instrumento fracturado.

La cirugia periapical es otra opcién en el tratamiento, ya que nos
permite acceso y visibilidad, al area problema, brindando asi condiciones
mas favorables al eliminar el agente etiolégico para favorecer una adecuada
cicatrizacidon de los tejidos periapicales.

La falta de respeto biolégico a la unién C.D.C. nos puede conducir a
una agudizacion.

Cada instrumento esta ideado y por tanto, confeccionado para un tipo
de uso y movimiento, El emplearlos de la manera inadecuada y no realizar la
cinematica adecuada nos puede conducir a su rapido deterioro. Por lo tanto
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hay que recurrir a la supervisibn visual y sobre todo a cambiar
constantemente nuestros instrumentos para evitar posibles fracturas.
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