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INTRODUCCION

La endodoncia o también llamado tratamiento de conductos es una de las
especialidades de la odontologia que se va a encargar de la prevencion,
diagndstico y tratamiento del tejido pulpar que se encuentra en el interior
de las piezas dentarias, los pacientes acuden ala consulta ya cuando existe
un dolor mas intenso e insoportable y para evitar perder la pieza dentaria

se opta por realizar un tratamiento de conductos.

Un odontdlogo debe de tener bien en claro que el objetivo de una
endodoncia es el de conocer la esencia biolégica de las distintas
alteraciones relacionada a una agresion que puede ser tanto bacteriana

como también de forma traumaética.

Para optar por la realizacion de un tratamiento de conductos, en primer
lugar se debe de contar con un diagndstico certero de la pieza dentaria para
lo cual se comenzara con una buena realizacion de una historia clinica que
ayudado con examenes fisicos (pruebas de sensibilidad) vy
complementarios (radiografias) se podra llegar a construir un plan de
tratamiento adecuado segun lo amerite la pieza dentaria y posterior

rehabilitacion de la misma.

Una vez que la pieza va a ser tratada endodonticamente, esta va a tener
gue pasar por una serie de etapas como son la apertura cameral,
conductometria, preparacion biomecanica, conometria y finalmente
obturacion de la pieza dentaria. Durante estas distintas etapas es donde se
puede cometer ciertos errores e incluso puede generar el fracaso de dicho

tratamiento.

Ningun profesional estd excepto a poder equivocarse y mucho mas aun
estudiantes que estan en formacién, pero todo se puede evitar teniendo en
cuenta 2 factores importantes, en primer lugar realizar un correcto
diagnéstico y en segundo lugar realizar los procedimientos segun las

indicaciones recibidas.
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CAPITULO |

1.1. FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

Durante la realizacion de todo tratamiento de endodoncia se engloban
una serie de procedimientos que imponen al odontélogo su
conocimiento previo, asi como también destreza y habilidad de la

misma.

Un tratamiento de endodoncia puede fallar por una serie de errores
dentro de los cuales podria ser la falta de conocimiento de la anatomia
radicular asi como también las fallas durante las distintas etapas de la

endodoncia.

Para realizar una endodoncia, en primer lugar se debe de tener en
cuenta conocimientos previos para poder llegar a un diagnéstico
definitivo, conociendo la anatomia radicular de las distintas piezas
dentarias debido a que algunas piezas tienen mas conductos
radiculares que raices, otro punto importante a tener en cuenta es la
fisiologia pulpar debido a que es la pulpa la que se encarga de la
inervacién y formacién de la dentina ya que serd posteriormente la
dentina quien se encargue de la defensa de la pulpa, el hecho es que
la formacién de capas de dentina pueden reducir , evitar o retrasar la

penetracion de las caries.

Aparte de lo mencionado anteriormente es esencial conocer sobre
patologia pulpar ya que las infecciones de la pulpa son producidas por
microorganismos anaerobios y bacterias gramnegativas que pueden
generar problemas como pulpitis (reversible, irreversible) necrosis e
incluso degeneraciones pulpares como atrofia, calcificaciones,

reabsorcion interna entre otras.

Tanto la compleja anatomia interna, la calcificacidén y las fuerzas de
masticacion podrian convertirse en algunos factores que podrian

desencadenar el fracaso endodontico.(3)
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Después de un correcto diagnostico pulpar y periapical, se prosigue a
realizar las distintas etapas de la endodoncia.

Pérez, Burguera & cols (6) afirman que un fracaso endodéntico esta
basado en la falta de ubicacién de todos los conductos que presente la

pieza dentaria tanto como los conductos laterales y accesorios.

Santillan (2) afirma que para tener un tratamiento éptimo se debe de
poner énfasis durante la instrumentacion de conductos, siendo la fase

donde mas se comete errores.

Segun Paredes (8) El problema mas encontrado durante la formacion
de los conductos con una anatomia curva, es la formacion de los

escalones o perforacion de las mismas.

Se hademostrado que una endodoncia puede fallar por el simple hecho
gue no se harealizado la limpieza de los conductos de manera correcta

o por dejar restos de pulpa en el interior de los mismos. (4)

Tarallo (5) de la misma forma indica que dejar algunos restos pulpares
puede provocar una mala obturacién lo cual provocara dolor a corto
plazo en el paciente, la limpieza significa remover todo material

organico del conducto.

El factor mas asociado al fracaso endoddntico es la deficiente
obturacion del sistema de conductos, tanto los errores e insuficiencias
en la limpieza y la posterior conformacion de conductos, concluirdn en

una deficiente obturacion del mismo. (7)

Después de haber revisado investigaciones de errores
procedimentales, asi como también fallas en los conocimientos es que
se decide realizar dicha investigacion teniendo en cuenta que existen
mayores errores en personas que recién estan practicando dicha

especialidad.
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudles son las falencias procedimentales y de conocimiento
cometidas por los estudiantes de VIII ciclo de la Clinica Docente
Odontolégica de la Universidad Privada de Tacna en el area de

Endodoncia durante el semestre 2018-I11?

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las falencias procedimentales y de conocimiento
cometidas por los estudiantes de VIl ciclo de la Clinica
Odontoldgica de la Universidad Privada de Tacna en el area de

Endodoncia durante el semestre 2018-I1

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar mediante radiografias las falencias procedimentales
de los estudiantes de VIII ciclo de la Clinica Docente
Odontoldgica de la Universidad Privada de Tacna en el areade
Endodoncia durante el semestre 2018-l

e Evaluar los conocimientos de los estudiantes de VI ciclo de la
Clinica Docente Odontolégica de la Universidad Privada de
Tacna en el &rea de Endodoncia durante el semestre 2018-Il

e Relacionar las falencias procedimentales mediante
radiografias y los conocimientos de los estudiantes de VIII ciclo
de la Clinica Docente Odontoldgica de la Universidad Privada
de Tacna en el area de Endodoncia durante el semestre 2018-
Il

1.4. JUSTIFICACION

Los tratamientos de endodoncia son los mas frecuentes en el campo
de la Odontologia, por el mismo motivo es un area dificil de tratar por
el reducido campo de visualizacién por lo que podria ser llamado

tratamiento a ciegas, por lo cual los profesionales que lo realizan no
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estan libres de poder cometer errores. Ha sucedido que por motivos de
realizar el procedimiento de la endodoncia se obvian ciertos pasos o no
son llevados correctamente como por ejemplo no tener un diagndstico

pulpar y periapical adecuado.

Las mayores falencias cometidas por los estudiantes es durante el
procedimiento endoddntico, la cual podrian pasar una serie de errores
gue en ciertos casos podrian ser imprevisibles, esto se podria generar
debido a la falta de precaucién o destreza del operador, gran parte de
estos errores se podrian evitar si se sigue la secuencia del

procedimiento como deberia de ser realmente.

Durante la practica diaria realizada por los alumnos de la Clinica
Odontoldgica, los alumnos son susceptibles a cometer dichos errores
procedimentales, la causa podria ser por la inexperiencia al realizar
dichos tratamientos, no tener los conocimientos necesarios para poder
realizar la endodoncia o simplemente por obviar algunos pasos
procedimentales, los alumnos pueden caer en el error y eso lo ven
reflejado una vez terminada la endodoncia o por que el paciente ha

regresado por alguna molestia en la misma pieza.

Existen una serie de falencias durante las distintas etapas de la
endodoncia que se ha podido observar mediante radiografias entre las
mas resaltantes son : fracasos durante el acceso cameral (por
insistencia de tener una apertura cameral amplia para tener una mejor
visualizacion de los conductos radiculares han terminado lesionando la
furca o realizando algunas perforaciones), separacion del instrumental
(es el fragmento de una lima que se queda en el interior del conducto
radicular, esto podria ser por usar instrumentos que no estan
totalmente nuevos los que son mas susceptibles a romperse durante la
instrumentaciéon de los conductos, como en dientes con raices
dilaceradas o muy curvas), pobre preparacion biomecanica (existen
una serie de técnicas para poder realizar dicha preparacion y poder

conformar los conductos de manera correcta para su posterior
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obturacion pero se ha observado que la mayoria de conductos a obturar
son muy delgados ya sea en piezas dentarias anteriores como
posteriores) , falta de irrigacion (solo se realiza una irrigacion al
comienzo y otra al terminar la preparaciéon de la misma, lo que al final
se les dificulta porque pueden terminar obliterando el conducto
radicular evitando que el cono seaintroducido nuevamente a la longitud
de trabajo inicial que fue dada mediante la conductometria) , deficiente
obturaciéon (en muchos de los casos no se colocan la cantidad de conos
gue requiere dicha obturacién, si se deja asi posteriormente cuando se

intente rehabilitar dicha pieza sera complicado).

Por tal motivo y por la existencia de mas errores es que se realiza la
investigacién teniendo en cuenta dos puntos claros: en primer lugar los
alumnos estan fallando en las distintas etapas del tratamiento o en
segundo lugar no cuentan con los conocimientos claros de como se

realiza un tratamiento tan complejo como es la endodoncia.
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CAPITULO Il

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Alvarado G, y cols. Identificacion de pacientes con iatrogenias
realizadas en otras instituciones, que ingresaron al Servicio de
Atencion Prioritaria de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Antioquia en el periodo 2009-1. (9) Se da una serie
de iatrogenias odontolégicas que son entendidas como alteraciones de
la salud bucal del paciente, las cuales son provocadas por el
odontélogo a pesar que este pueda ser un profesional ya calificado, se
pudo revisar 839 historias clinicas del Servicio de Atencion Prioritaria
debidamente diligenciadas de las cuales se pudo observar iatrogenias
como: endodoncias subobturadas (31,3%), subextendidas (23,5%),
restauraciones sobrecontorneadas (15,6%), la cual se demuestra que
en mas de la mitad de las revisiones se pudo observar algun tipo de
latrogenia, con el 4,29% de la historias revisadas que evidenciaron

iatrogenia odontoldgica.

Liang Y, cols. The association between complete absence of post-
treatment periapical lesion and quality of root canal filling. 2012 (7)
Ese estudio tuvo como objetivo poder evaluar la técnica de llenado de
los conductos radiculares y compararlo con el resultado de la misma
por medio de una tomografia computarizada, fueron sometidos 234
dientes, con un total de raices de 268 las cuales fueron sometidas a un
tratamiento de conductos, dando como resultado un 61% de llenado
optimo y un 39 % de llenado insatisfactorio, lo cual vieron que el error
se cometid en la falta de colocacion de conos de gutapercha, los
dientes que recibieron més conos dieron un resultado positivo a

comparacion de los que no lo recibieron.

Guerra P, cols. Analisis causal del grado de efectividad de los
tratamientos pulpo radiculares segun criterios y estandares 2013
(10) . Esta investigacion tuvo como objetivo la evaluacion tanto de la

efectividad asi como también las causas que estan asociadas a los

13 | 108



tratamientos francamente fracasados que se realizaron en la Clinica
Estomatoldgica Docente Universitaria "Antonio Briones Montoto" entre
septiembre de 2011 y el propio mes de 2012. Fue un estudio
retrospectivo, se tuvo 200 tratamientos como muestra a los cuales se
les realizo exdmenes clinicos y radiograficos, obtuvieron como
resultados: se obtuvo predominio de dientes curados con un 81 % de
los casos, le siguieron los fracasados, enfermos con un 10,5 %. En los
casos fracasados que tuvieron retencion funcional, la principal
deficiencia fue la filtracion apical con un 48%, dentro de esta predominé
la preparacion y obturacion incompleta del conducto radicular principal,
91,6%, particularmente las obturaciones cortas, 53,8%. Las
obturaciones incorrectas; 71,4 %, el 55,9 % de los peridapices enfermos
presentaban granulomas. El estudio concluyo que a pesar de que el
porcentaje de fracaso es poco, existe una insuficiente calidad de
obturaciones del conducto lo cual se considera como causa principal

para el fracaso del tratamiento endoddntico.

Bucheli J, cols. Manejo de conductos curvos y estrechos con
instrumentos rotatorios Mtwo. 2009 (4) Uno de los mas grandes
problemas por parte del operador es la realizacion de una endodoncia
en conductos curvos lo cual lleva al odontdlogo a cometer errores
comunes como formacion de escalones, transportaciones del foramen
apical , perforaciones del apice radicular y en banda en el cuerpo
radicular asi como también fracturas de los instrumentos. El doctor
Javier Bucheli propone que para evitar este tipo de errores presenta el
sistema rotatorio haciendo comparaciones de piezas que fueron
tratadas de forma manual con las que se realizaron con el sistema
rotatorio, dio como resultado que toda endodoncia hecha manualmente
en conductos curvos generalmente en molares tanto superiores como
inferiores genera escalones , transportaciones , ruptura de
instrumentos y da como consejo el manejo de sistema rotatorio en caso

de hacer endodoncias en molares.
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Escobar O, cols. Transportacién y centricidad en conductos
curvos con ProTaper Next y PathFile. 2015 (1) Este estudio tuvo
como objetivo evaluar la transportacion y la centricidad del sistema
ProTaper Next con el sistema PathFile y realizar una comparacion con
tratamientos realizados de forma manual y convencional, en conductos
radiculares con curvatura moderada y evaluados por medio de
tomografia, con el fin de dar a conocer que realizar una endodoncia
relativamente complicada con conductos curvos se convertird en un
latrogenia si se hacia de forma manual, se realiz6 en 67 conductos
radiculares de molares superiores con curvaturas moderadas, fueron
divididos en dos grupos y se tomaron radiografias de la piezas antes
de la instrumentacion de las mismas, dando como resultado que los
dientes en los que se uso6 el sistema ProTaper no hubo problema
alguno, todo lo contrario en los que se realizé de forma manual que
existi6 cierto grado de transportacion de conductos. Dando por
conclusion que las limas rotatorias ProTaper Next no van a generar la
pérdida de centricidad, y mucho menos la transportacion en ninguno de
los tercios durante la preparacion de conductos en cambio las limas

normales generan un cierto grado de error.

Toledo R, cols. Evolucion del tratamiento endodéntico y factores
asociados al fracaso de la terapia. 2016 (13) Esta investigacion tuvo
como objetivo caracterizar la evolucién del tratamiento endodontico,
segun factores asociados, en los servicios estomatologicos de Santa
Clara, se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal prospectivo, en las
cuales se hicieron formularios, interrogatorios, examen clinicos y
también radiogréaficos, en donde se observé la evolucion endododntica
después de seis meses de haberse cometido dicho tratamiento, se tuvo
como resultado: desfavorable un 29,3% con presencia de fistula 'y dolor,
lo cual se llegd a la conclusion que eso se debid a errores durante el
periodo del tratamiento como haber dejado material organico en los

conductos por una mala irrigacion e instrumentacion de la misma.
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Vazquez F, cols Fracasos del tratamiento endoddntico en
pacientes atendidos en el servicio de urgencias estomatolédgicas
2014 (15) Esta investigacion tuvo como objetivo determinar el
comportamiento del fracaso endoddntico segun edad, sexo, grupo
dentario, tiempo de realizado el tratamiento y causas del fracaso. Esta
investigacion se realizd durante los meses de octubre de 2011 a
diciembre de 2012, a 48 pacientes de 15 afios y mas de ambos sexos
gue acudieron al servicio de urgencia. Se confecciond una planilla de
recoleccidon de datos, los resultados se presentaron en forma tabular y
graficos estadisticos llegando a la conclusién por medio de las cuales,
gue entre las fallas mas comunes para un evento adverso de una
endodoncia fueron: las perforaciones radiculares, las terapéuticas
medicamentosas inadecuadas, las obturaciones defectuosas y también

las fracturas de instrumentos.

2.2. MARCO TEORICO

2.2.1 BASES CIENTIFICAS

2.2.1.1. Conocimiento Endodéntico

Lo mas importante en un tratamiento de conducto es
saber reconocer la estructura dentaria asi como también
los factores que van a afectar la longevidad de la
endodoncia, de que no todos los dientes pueden ser
tratados de la misma forma y que preservar la mayor

cantidad de diente da mayores resultados.(24)

Para poder comprender y de esta manera ser tratada la
enfermedad pulpar y periapical se debe de tener en
cuenta que el éxito se encuentra en el desbridamiento y
posterior neutralizacion de las bacterias o cualquier
producto que se encuentre ubicado en el interior del
conducto radicular. De tal forma se propone contar con

unaserie de pasos: el diagnostico y la seleccién de casos,
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2.2.1.2.

conocimiento y consciencia de la anatomia interna,
desbridamiento, preparacion y obturacion de la pieza
dentaria. (43)

Todo diagnostico que sea adecuado va a exigir la
integracion de la informacion subjetiva otorgada por el
paciente con los hallazgos (pruebas clinicas vy
radiograficas) que han sido obtenidos por parte del
operador. Después que fue integrado lo anteriormente
mencionado se puede llegar a un diagndstico y por ende
un plan de tratamiento adecuado segun amerite la pieza
dentaria. Sin embargo teniendo en cuenta el crecimiento
de los grupos microbianos en los conductos radiculares,
es la desinfeccién la que se convierte en uno de los
protagonistas esenciales, asi como también la obturacion
y posterior restauracibn que va a impedir que
posteriormente se puedan producir alguna reinfeccion.
(26)

Pulpa dentaria

Es el tejido que se encuentra en el interior de la pieza
dentaria la cual estd compuesta por una serie de
elementos como son los vasos sanguineos, fibroblastos,
nervios, entre otros. La composicion que presenta la
pulpa es totalmente distinta a la que presenta la dentina
sin embargo ambos tejidos presentan una intima relacion
que es tanto de &mbito embriolégico como funcional, por
lo que son estudiadas como una Unica unidad funcional

llamada complejo dentinopulpar.(41)

A pesar de que la pulpa comparte propiedades con otros
tejidos, su ubicacién le va a imponer varias restricciones
respecto a su mantenimiento, desarrollo y respuesta

frente a una agresion. (38)
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2.2.1.3.

Aunque se haya retirado la pulpa, va a ser el ligamento
periodontal y todos los tejidos que se encuentran al
alrededor los que van a continuar soportando al diente,
sin embargo hay estudios que demuestran que piezas
dentarias que presentan pulpa intacta estain mucho mas
equipados frente a una invasion bacteriana que aquellos
dientes sin pulpa. Por tal motivo una de las funciones mas
importantes de la pulpa es ofrecer la defensa en contra de

las bacterias. (19)

Después que las fibras nerviosas que se encuentran en el
interior de la pulpa son estimuladas mediante calor, frio o
cualquier accién quimica, estas seran las encargadas de
producir una sensacion de dolor en la pieza dentaria la
cual hara acudir a la persona a la consulta por dicha

molestia. (42)

Exadmenes Auxiliares

Son considerados como aquellos examenes que nos van
a brindar una serie de datos clinicos sobre las condiciones

internas que presenta el paciente.

Cuando se realiza un examen intraoral de la cavidad bucal
en su conjunto, el profesional se tiene que limitar solo al
diente o al area comprometida. Para realizar dicha
exploracibn es necesario ayudarse de examenes
auxiliares, si bien son importantes tampoco son
indispensables realizarlos todos para poder llegar a un
diagnastico certero, segun lo exija el casoy el criterio del

operador tenemos (41):

2.2.1.3.1. Inspeccién

Es un proceso bien sencillo pero muy

importante que va a imponer al odontélogo su
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acuciosidad. Uno de los requisitos es secar,
aislar bien la zona y tener una buena
iluminacién por lo menos de la zona a
observar, se debe de examinar todos los
tejidos blandos circundantes y las coronas de
las piezas comprometidas. En un primer
momento se debe de observar si se presenta
alguna fistula, edema, etc y en segundo lugar
observar la presencia de caries, restauraciones
defectuosas, cambio de color de las coronas,
si existe una fractura, compromiso cameral,
etc. (41)

2.2.1.3.2. Palpacion

Este examen nos va a poder permitir examinar
la zona comprometida usando el dedo indice el
cual es aplicado desde el fondo de vestibulo en
una directa relacion con la pieza dentaria
afectada. Se tiene que percibir si existe algun
aumento de volumen, identificar la
caracteristica de este hallazgo y de la misma
forma si existe dolor al presionar dicha zona.
En un examen intrabucal también se debe de
tener en cuenta el piso de boca que es otra
zona a examinar verificando su consistencia,
etc. (41)

2.2.1.3.3. Percusién

Este examen se va a realizar para obtener la
respuesta del periodonto apical, parala cual se
va a utilizar la parte posterior del mango de un
instrumento. Se tiene que percutir en el borde

incisal u oclusal de la pieza dentaria en un
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sentido vertical en la que se obtendra una
mayor respuesta en aquellas piezas que
presentan un compromiso con los tejidos del
periapice, también de la misma forma se tiene
que percutir de forma lateral teniendo una
respuesta positiva del lado opuesto al
percutido. (42)

En casos de dolor agudo, esta no solo puede
causar dolor en la pieza originaria sino también
a las piezas vecinas complicando ligeramente
nuestro diagnoéstico, para lo cual se
recomienda acompafiarse de una radiografia
periapical que nos dar acereramente la pieza
afectada. (41)

2.2.1.3.4 Movilidad

Nos va a permitir observar si la pieza dentaria
presenta una estabilidad con relacién a sus
tejidos de soporte, para este examen nos
vamos a apoyar en los dedos indice y pulgary
se va a sostener el diente de vestibular a
palatino o a lingual, realizando movimientos

anteroposterior.

La movilidad dentaria podria ser ocasional o
permanente, en lo primero de los casos podria
estar relacionado a traumatismos o0 un proceso
inflamatorio y lo segundo podria ser de origen
periodontal. En casos de abcesos agudos esta
tiene la caracteristica de generar el
desplazamiento de los dientes de su alveolo el

cual se va a mantener hasta que no se controle
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el proceso infeccioso, ya posteriormente se
mantendra la estabilidad del mismo. (41)

2.2.1.3.5. Prueba de vitalidad pulpar

Las pruebas de vitalidad pulpar también son
llamados por algunos autores como pruebas
de sensibilidad pulpar las cuales solo sirven
para determinar si hay o no vitalidad de la
pulpa. La Asociacion Americana de
Endodoncistas sefiala que las pruebas de
sensibilidad pulpar son aquellos
procedimientos que se encargan de determinar
la respuesta del tejido pulpar frente un estimulo
gue puede ser eléctrico, termino 0 mecanico.
(38)

Los examenes de conduccidn térmica se

basan en las teorias de sensibilidad dentinaria:

-La conduccién nerviosa se da por la
presencia de las fibras nerviosas que
existen en los canales dentarios.

- La conduccién nerviosa se realiza porque el
odontoblasto actia como un transmisor
nervioso.

- La teoria hidrodinamica, habla sobre la
presencia de fluidos dentro de los canales
dentinarios, que al ser comprimidos o
expandidos estimulan las fibras nerviosas

en el plexo de Rashkow. (38)

Entre las pruebas de sensibilidad mas usadas

tenemos:
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+ Prueba al frio

Es una de las pruebas que son aplicadas
con mayor continuidad y consiste en poner
frio en los dientes que seran examinados.
Existen una serie de fuentes que nos
pueden generar frio como: hielo, CO2, agua
fria. Cloruro de etilo, etc. (38)

Actualmente el diclorodiflurometano es
considerado el mas confiable, ya que puede
alcanzar una temperatura de entre los -26 C
y los -50 C, toda persona que se le realice
esta prueba de sensibilidad debe ser
informado antes de realizarlo, la pieza
dentaria debe de tener una aislamiento
relativo o total, y realizar la comparacién con
el diente contralateral para poder diferenciar
la reaccion positiva 0 negativa que se da en
cada pieza dentaria.

En el caso de que esta prueba de
sensibilidad de falsos negativos o falsos
positivos debe de complementarse con
otros examenes.

Pacientes que presenten calcificaciones,
apice abierto o inmaduros, restauraciones
amplias pueden alterar la prueba de
sensibilidad y dar resultados falsas

respuestas. (39)
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+ Prueba de calor

Es una de las pruebas menos utilizada y
también menos confiable, esta prueba se va
a realizar colocando una fuente de calor
como podria ser una barra de gutapercha,
agua caliente o incluso también usar una
copa de goma para profilaxis sobre la pieza
dentaria, de la misma forma que la prueba
del frio la persona debe ser informada antes
de realizarse la prueba de sensibilidad y se
debe comparar en dientes contralaterales.
En el caso de la barra de gutapercha, esta
debe de ser calentada y colocada en el
tercio medio por la cara vestibular del diente,
previamente se debe de colocar al diente a
examinar vaselina para que la barra de
gutapercha no se quede pegado. Esta
técnica también puede dar falsos positivos y
negativos pero para ser corroborada se
deben realizar otras pruebas
complementarias. (38)

+ Pruebas Eléctricas

Esta técnica estd basada en Ila
conductividad de los tejidos del diente. Esta
técnica se realiza con un pulpometro quien
se encarga de estimular las fibras
sensoriales del interior de la pulpa,

particularmente las fibras de conduccién
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rapida en cambio las fibras amielinicas
pueden o no responder a estos estimulos.
Es importante recalcar que la respuesta del
paciente frente a la prueba de sensibilidad
no indica que la pulpa dental este saludable,
todo por el contrario nos indica simplemente
que existen fibras sensoriales en el interior
de la pulpa. Esta prueba no indica
informacion alguna acerca del aporte
vascular el cual es la verdadera variable que
indica la vialidad.

Esta prueba de sensibilidad se realiza
generalmente guando se quedod informacion
inconclusa después de hacer las anteriores
mencionadas. El dispositivo que se usa en
esta prueba usa una corriente eléctrica de
alta frecuenciay en el interior del pulpometro
tiene un lector que se va a encargar de
indicar laintensidad de corriente que ha sido

generada. (26)

+ Prueba de la cavidad

En ciertos casos, después de haber
realizado todos los  procedimientos
diagnésticos, y a pesar de estos se sigue
teniendo un cierto grado de dudas se
sugiere realizar la preparacion de una
cavidad sin colocar anestesia en la pieza
dentaria, este procedimiento es llamado test

de la cavidad.
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Cuando la preparacién se va acercando al
limite amelodentinario o cuando la pulpa es
expuesta, se espera que el paciente sienta
dolor. Algunos autores indican que si el
paciente emite dolor se debe de parar y
hacer la realizacion de la restauracion de la
cavidad, todo por el contrario si no indica
cierto grado de malestar ni inflamacion
pulpar se recomienda empezar el
tratamiento de conductos. Debido a que
usar la turbina y las fresas de alta velocidad
podria causar una dificultad para controlar la
penetracion, se recomienda el uso de una
pieza de mano de baja velocidad con mucha
irrigacién y sin ejercer demasiada presion.

Este test es considerado como uno de los
mAas importantes pero también es poco
confiable debido a que los nervios que se
encuentran en el interior de la pulpa pueden
seguir conduciendo impulsos por un tiempo

en ausencia de circulacion sanguinea. (38)

+ Prueba de la anestesia

Esta prueba es usada como un ultimo
recurso para localizar al diente que esta
generando la  molestia, el dnico
inconveniente es que después de realizar
esta prueba no se puede realizar ninguna
otra por eso que es usada como ultimo
recurso. Esta prueba es usada en aquellos

pacientes que presentan una pulpitis aguda
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irreversible donde el paciente no puede
localizar la pieza que le genera el dolor.

Una vez que se ha colocado la anestesia y
sigue existiendo presencia de dolor y no
desaparece se da por entendido que el
diente afectado esta en la zona opuesta por
lo tanto se prosigue a colocar anestesia de
forma intraligamentaria en las piezas
dentarias hasta localizar el diente con la

sintomatologia. (39)

Falsos positivos y negativos de las pruebas de

vialidad pulpar (42):

- Falsos Negativos

+ Las pulpas normales no responden a las
pruebas de sensibilidad

+ La camara pulpar esta significativamente
calcificada.

+ Paciente que se encuentre pre medicado
con sedantes tranquilizantes, analgésicos
o antiinflamatorios.

+ Traumatismos

+ Apicoformacion Incompleta.

+ Umbrales de dolor muy altos.

+ Activacion de aparatos de ortodoncia

fijos.

- Falsos Positivos

+ Presencia de humedad dentro del

conducto procedente de la inflamacion.
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+ Productos asociados a  necrosis
localizada pueden conducir la electricidad
hacia tejido inflamado contiguo.

+ El diente calcificado puede ser capaz de
conducir la electricidad a un area mas
apical.

+ La corriente puede ser conducida al
diente vecino a través de restauraciones
clase Il, especialmente si son metalicas.

+ En dientes multirradiculares donde un
conducto puede estar inflamado,
mientras el resto puede estar necrotico.

+ Pacientes jovenes y ansiosos.

2.2.1.3.6. Examen radiogréfico

La radiologia es una de las areas importantes
dentro del campo odontoldgico, la cual es
considerada como basica para poder llegar a
un diagnoéstico certero, la radiografia no
solamente es esencial para un diagnostico sino
también es totalmente imprescindible durante
las distintas etapas del tratamiento de

conductos. (27)

En ciertos casos por mas que se obtenga una
buena radiografia y su revelado ha sido
totalmente adecuado, en determinadas
situaciones no son totalmente utiles para el
propdsito que se requiere, como podria ser el
caso si se desea la ubicacién de un objeto
extrafio, poder ubicar una estructura anatémica
de una pieza o un conducto radicular

especifico, por tal motivo el odontologo debe
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saber manejar las distintas técnicas
radiograficas asi como también la

interpretacion de la misma. (21)

Los rayos X se utilizan en endodoncia para
(27):

- Ayudar en el diagnéstico de las alteraciones
de los dientes y los tejidos periapicales.

- Valorar la ubicacion, forma, tamafio y
direccion de las raices.

- Calcular la longitud de trabajo antes de la
instrumentacion.

- Localizar conductos dificiles

- Ayudar a localizar la pulpa que se ha
calcificado coronal o radicularmente.

- Establecer la posicion de las estructuras en
posicion vestibulolingual y mesiodistal.

- Confirmar la posicion y adaptacion del cono
principal de obturacion.

- Ayudar a valorar la obturacion final del
conducto radicular.

- Facilitar la localizacidén de cuerpos extrafos.

- Localizar una raiz en cirugia radicular.

- Valorar el éxito o el fracaso en el largo plazo

de la endodoncia.

Entre las técnicas radiograficas mas usadas

intrabucalmente tenemos:

4+ Técnica de paralelismo

Es considerada la técnica mas exacta,
debido a que reune casi todas las

caracteristicas de una radiografia. Esta
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técnica nos permite poder lograr una menor
distancia entre el objeto y el receptor de la
imagen, para poder lograr una mejor imagen
es necesario que el receptor se encuentre
mas lingual con respecto a la estructura.
Existe un dispositivo que es el encargado de
sujetar los receptores generando mejorar
esta técnica. (43)

Esta técnica del paralelismo se va a poder
lograr una vez que se coloque el dispositivo
paralelo al eje longitudinal del diente, el rayo
debe estar dirigida de forma perpendicular
con relacion al receptor y al diente, esta
técnica es parecida a la de la técnica de
bisectriz con la diferencia del dispositivo de
sujecién la cual va a mantener mas cerca el
receptor del objetivo, la técnica del
paralelismo si es usada de manera correcta
llega a producir imagenes mas exactas con
una disminucion de la amplificacién de la

imagen. (24)

4+ Técnica de &nqulo de biseccién

La técnica de la bisectriz se logra colocando
el receptor tan cerca del diente como sea
posible. El rayo generado por el tubo de los
rayos X debe de ser dirigido de forma
perpendicularmente a una linea imaginaria
gue surge de la placa receptora con el eje

longitudinal de la pieza dentaria (27)
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Las imagenes que son producidas por esta
técnica también son consideradas buenas
con la diferencia que requiere de una mayor
habilidad para ser tomadas debido a que si la
placa receptora se llega a mover en algun
momento es que surgen las variaciones como
es la amplificacion de la imagen. Las
imagenes por angulo de biseccion no son
anatbmicamente exactas y si son propensas
a distorsiones de la forma. Sin embargo la
técnica de la biseccion es usada como
alternativa en casos de que realmente no se
pueda contar con un dispositivo de sujecion o
en casos de que el paciente no se muy

colaborador. (21)

4+ Técnica de aleta de mordida

Esta técnica radiografica generalmente son
usadas para poder examinar las zonas
interproximales de los dientes, esta técnica
nos permite brindar la informacion de caries
dentales y asi como también los niveles de
hueso alveolar.(43)

En este caso la pelicula radiografica ira
colocada en las coronas de ambos dientes
tanto maxilares superiores como
mandibulares inferiores.

La pelicula radiografica se podra estabilizar
mordiendo un soporte conocido como
pestafia o la aleta de mordida propiamente

dicha (19). Luego, el rayo central del haz de
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rayos X se dirige a través de los contactos de
los dientes posteriores y en angulo vertical de
+5° a +10°.

La pelicula se puede posicionar tanto de
forma vertical como también de forma
horizontal dependiendo ya si son piezas
posteriores 0 anteriores, algunos dentistas,
en particular los periodoncistas, pueden
ordenar un estudio de 7 imagenes con aleta
de mordida que constade 4 aletas de mordida
verticales en la parte posterior con receptores
tamarfo 2, y 3 aletas de mordida verticales en
la parte anterior con receptores tamafno 1.
Esto permite evaluar la pérdida de hueso
alveolar y detectar caries al mismo tiempo.
(27)

2.2.1.4. Diagnéstico definitivo pulpar y periapical

El diagnostico en endodoncia es el principal y primer
objetivo que se debe de alcanzar para realizar un
tratamiento de conductos, para poder llegar a la
realizacién de el diagnostico final el paciente tiene que
pasar por unos examenes previos como son las pruebas
de vitalidad asi como también apoyarse en los examenes
radiogréficos, todo esto en conjunto con la historia clinica
se puede llegar a la realizacién de un diagnostico certero

gue es tanto pulpar como periodontal. (26)

+ Diagnostico Pulpar (43)

- Pulpa normal

Es aquella pulpa que va a estar libre de cualquier

sintomatologia, responde adecuadamente a las
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pruebas de vitalidad. Periodontalmente la pulpa

sana no presenta ninguna alteracion.

Pulpitis reversible

La pulpitis reversible es aquella inflamacion de la
pulpa pero presenta un dolor mucho mas
localizado por el paciente, la respuesta que tiene
frente a los estimulos que s ele coloque es corta
una vez retirado dicho estimulo y la pulpa no se
encuentra con tanta hinchazén por lo que no esta
dafiada en su totalidad.

El paciente no presenta antecedentes de dolor
espontaneos, generalmente presenta
restauraciones que estdn en mal estado o
fracturadas, tallados de piezas con finalidad
protésica o lo mas comun es ver la presencia de
lesiones cariosas. Con l|o que respecta al
periodonto no se encuentra alterado en ningun

momento. (23)

Pulpitis irreversible sintomética

Este tipo de pulpitis presenta hallazgos subjetivos
y objetivos donde se puede apreciar que la pulpa
dental es incapaz de poder repararse, este tipo de
pulpitis va a presentar dolor referido, espontaneo
con un grado de moderado a severo.

Responde a las pruebas de vitalidad, el dolor es
disminuido con el frio pero aumentado con el calor,

esta pulpitis se caracteriza porque una vez retirada
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el estimulo es dolor permanece por un tiempo
prolongado.

Cuando se realiza el examen fisico el paciente
presenta dolor a la percusion y se puede observar
clinicamente la presencia de caries.

Dentro de las caracteristicas radiograficas puede o
no presentar ensanchamiento del ligamento
periodontal, de la misma forma se puede observar
una imagen radiolicida compatible con lesion
cariosa en coronal o incluso una imagen radiopaca
compatible con una restauracion muy profunda.
(24)

Pulpitis irreversible asintomatica

De la misma forma que la pulpitis anterior esta
demuestra hallazgos objetivos y subjetivos que van
a indicar que la pulpa dental es imposible de
poderse reparar por si sola. Esta pulpitis no
presenta signos clinicos pero la inflamacién de la
pulpa es producida alguna fractura coronal o por la
presencia de caries.

Existe una exposicion pulpar y responde de forma
positiva a las pruebas de vitalidad, con lo que
respecta a las respuestas en algunos casos es
prolongada y en otros casos es retardad.
Radiograficamente no presenta ninguna alteracion
a nivel periapical pero si podemos observar un
ligero engrosamiento del ligamento periodontal.
Podemos observar una zona radiollcida
compatible un proceso carioso o algin trauma
oclusal. (24)
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Necrosis Pulpar

Es considerada la muerte del nervio de la pieza
dentaria, considerado por algunos autores como
una descomposicion del tejido conjuntivo que es
apoyado por la destruccion del sistema vascular,
esta muerte del nervio tiene un progresion desde la
parte coronal del diente hasta apical del mismo.
Las encargadas de la destruccion progresiva del
tejido pulpar  son los microrganismos
gramnegativos anaerobios. (26)
Generalmente no responden a las pruebas de
vitalidad o en ciertos casos puede dar positivo
debido a que debe de existir un conducto que no
estd en su totalidad necrosado, clinicamente se
observa cambio de coloracion del diente a un color
gris o marrén, en ciertos casos presenta dolor a la
percusion y puede tener movilidad.

Radiograficamente podemos observar ligero

ensanchamiento del ligamento periodontal, imagen

radiolicida compatible con proceso carioso.

Entre las complicaciones que puede ocasionar una

necrosis tenemos a la celulitis, fistula, granuloma,

osteomielitis, etc.

Podemos clasificar la necrosis pulpar como (43):

- Necrosis por coagulacion o aséptica: en este
caso se ve disminuida de forma importante, la
circulacion de la sangre. No produce
habitualmente dolor.

- Necrosis séptica 0 gangrena: aparece debida a

la aparicion de las bacterias y se asocia a una
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gran cantidad de exudado inflamatorio. Provoca

un dolor brusco y muy intenso.
El mejor tratamiento ante una necrosis, es la
endodoncia en donde una vez realizada la
preparacion biomecéanica se tiene que colocar una
medicacion intraconducto y dejar dicho farmaco
gue actue, ya en el caso que dicha necrosis este
generando otros problemas y no pueden ser
solucionados mediante una endodoncia se decide
optar por una decision mas radical que es la

extraccion del diente. (41)

Previamente tratado

Es aquel diagnostico que nos va a indicar que la
pieza dentaria ha sido endodonticamente tratada.

En los hallazgos radiograficos podemos observar
una imagen radiopaca compatible con material
obturador a lo largo del interior de la pieza dentaria,
pero no presentan cambios en los tejidos de

soporte. (43)

Previamente iniciado

Es aquel diagnostico que indica que la pieza
dentaria ya ha empezado hacer tratada como una
pulpotomia o una pulpectomia.

Radiograficamente podeos observar que la camara
pulpar ya ha sido penetrada y se esta realizando la
endodoncia per no tiene altera los tejidos de

soporte (43)
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+ Diagnostico Periapical

Tejidos apicales sanos

Este diagndstico se va a dar cuando se pueda
observar el periodonto sanoy ademas no responde
de forma negativa a las pruebas de palpacion y
percusion.

Radiograficamente se puede observar el ligamento
periodontal uniforme y la lamina dura se encuentra

totalmente intacta. (41)

Periodontitis apical sintomatica

Pacientes que tienen periodontitis apical
sintomatica presentan un dolor que puede ser
espontaneo o severo, incluso puede presentar un
dolor tan severo que puede llegar a interrumpir las
actividades cotidianas, duele al comento de hacer
la palpacion y percusion, asi como también siente
presién en la parte apical del diente,

Radiograficamente podemos observar
ensanchamiento del ligamento periodontal y puede

0 no estar asociado a una radio lucidez apical. (41)

Periodontitis apical asintoméatica

En este caso los pacientes generalmente
presentan una respuesta positiva a la percusion,
generalmente es asintomatica o se puede percibir

una ligera molestia, los tejidos de soporte se
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encuentran dentro de los parametros normales,
pero si existe una sensibilidad a la palpacion.
Radiograficamente podemos observar una zona

radioltcida apical de origen pulpar. (43)

Absceso apical agudo

Dentro de las caracteristicas de un abceso apical
agudo tenemos: dolor espontaneo, dolor a la
presion, palpacion y a la percusion. Este proceso
es originado por una necrosis, es de avance rapido
y presenta un exudado purulento.
El absceso apical agudo presenta:

- Dolor persistente y localizado

- Dolor constante y/o pulsatil

- Dolor ala presién

- Dolor localizado o difuso de tejidos blandos

- Dolor a la percusion

- Malestar general
Radiograficamente se puede observar
ensanchamiento del ligamento periodontal o
también una zona de reabsorcidon 6sea apical la
cual esta asociada a una periodontitis apical
aguda. (43)

Absceso apical crénica

Este absceso es un proceso infeccioso generado
por una necrosis pulpar la cual fue generada de
forma gradual.

Este absceso se caracteriza por la presencia de

una fistula, presenta ligera sensibilidad, es
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asintomatica y a las pruebas de vitalidad responde
negativamente.

Radiograficamente podemos observar una zona
radioltcida a nivel apical, y también en el caso de
gque no se esté seguro cual es la pieza
comprometida al ver la fistula se puede realizar una
fistulografia que radiograficamente nos indicara la

pieza que ha sido afectada. (42)

+ Otros diagndsticos

Son aquellas afecciones que no son tan comunes
como las que se mencionaron anteriormente,
generalmente se dan en piezas dentarias que tienen
una mayor longevidad o en piezas dentarias mas
jovenes que tienen irritaciones persistentes y ligeras.
En un primer momento la pieza dentaria dafada
mantiene su color y a medida que la afeccién va
avanzando la pieza dentaria puede decolorarse e

incluso la sensibilidad podria desaparecer. (14)

Dentro de las degeneraciones pulpares mas

conocidas tenemos (39):

- Calcificacion pulpar

La calcificacion pulpar es producida por un
depoésito de sales que son acumuladas en un
mayor porcentaje en el tercio apical, la incidencia
de ver esta afeccion es da mayormente en
personas con mayor edad.

Hay que saber diferenciar entre dos
calcificaciones; una de ellas es la calcificacion

fisiolégica la cual se da porque el volumen de la
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pulpa va disminuyendo con la edad, y por otro lado
tenemos la calcificacion patolégica que es
producida por una reaccién de la pulpa frente a un

traumatismo o por un proceso carioso. (26)

- Reabsorcion dentinaria interna

Esta afeccion se da por la accion de los
odontoclastos, esta afeccion puede aparecer a
cualquier nivel de la pulpa dentaria (con un mayor
porcentaje a nivel de la raices).

Las causas de esta afeccion suelen ser
infecciosas, traumaticas o idiopaticas, siendo los
traumatismos los encargados de la creacién de los
odontoclastos los mismos que iran reabsorbiendo
la dentina del interior de la pieza dentaria que
rodea la pulpa dando una imagen radiollcida en el
momento del revelado de las radiografias de

diagnostico. (26)

2.2.1.5. Anatomia dental interna

Un requisito indispensable para poder llegar a tener éxito
tanto en las maniobras, técnicas y procedimientos del
tratamiento de conductos es tener el conocimiento preciso

de la anatomia interna de las piezas dentarias. (22)

Se denomina cavidad pulpar aquella que se encuentra en
el interior de todas las piezas dentarias, a lo largo de toda
la pieza se encuentra la cavidad pulpar que puede ser
dividida en tres partes de las cuales deben ser estudiadas

como una sola entidad fisiolégica. (19)

La primera parte de la cavidad pulpar es la camara pulpar,

que se puede tener acceso a ella una vez que se realice
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2.2.1.6.

la apertura de la pieza dentaria mediante el uso de las
fresas, posteriormente a esta parte encontramos la
segunda parte llamada los conductos radiculares los
cuales tienen una mayor extension comparada a la
anterior, esta porcion se discurre desde el piso de la
camara pulpar pasando por el interior de las raices hasta
antes de llegar al 4pice, y la tercera y ultima porcion de la
cavidad pulpar es el apice radicular, la cual es la porcion
hasta donde debe de llegar la preparacion radicular y
posterior obturacion de la pieza dentaria sin sobrepasar
este limite porque podria causar dolor y fracaso de la

endodoncia. (19)

Direccion de los conductos radiculares

Cada conducto radicular va a discurrir por el interior de
cada raiz siguiendo la misma direccién de la raiz, de tal
forma el conducto radicular puede presentar tres
disposiciones entre las que tenemos: una forma recta
(esta forma se da cuando el conducto sigue de forma
recta el eje de la raiz, generalmente este tipo de
disposicion lo podemos observar en piezas anteriores),
forma arciforine (se da cuando el conducto radicular sigue
la disposicién de la raiz con una cierta curvatura pero no
tiene angulaciones bien definidas, esto se puede observar
en los premolares) y finalmente tenemos a la forma
acodada (esta disposicién es muy parecida a la anterior
con la diferencia que también se discurre el interior de la
raiz , presenta curvatura pero también angulaciones bien
definidas, esta forma la podemos observar claramente en
piezas molares). De todas las disposiciones mencionadas
la que genera mas problemas para poder ser tratada es

la forma acodada por sus angulaciones mas marcadas la
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2.2.1.7.

cual podria generar algun problema durante la practica
endodontica. (18)

Irrigantes en endodoncia

La irrigacion consiste en el lavado y aspiracién de las
sustancias que pueden esta en el interior de la cAmara y

conductos radiculares. (35)

Es muy importante mencionar que la accion mecéanica
solo de los instrumentos no es capaza de remover los
restos ni promover la limpieza de lamisma (35), el objetivo
final en un conjunto con los irrigantes es obtener la
limpieza de los conductos para que posteriormente el
material obturador pueda adherirse, debido a la
complejidad de los conductos ha generado que el
profesional opte por otras medidas para llegar a la
limpieza total del conducto como es el caso de los
irrigantes como el hipoclorito de sodio, agua oxigenada,

guelantes, clorhexidina, etc. (36)

Entre las propiedades de las soluciones irrigantes

tenemos:

- Capacidad para disolver los tejidos pulpares vitales y
necroticos.

- Baja tension superficial para facilitar el flujo de la
solucion y la humectacion.

- Escasa toxicidad para los tejidos vitales del periodonto.

- Capacidad para desinfectar las paredes de los
conductos.

- Lubricacion para facilitar el deslizamiento de los
instrumentos.

- Capacidad para disminuir la capa residual de las
paredes instrumentadas del conducto.
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Entre los irrigantes en endodoncia mas conocidos

tenemos:

2.2.1.7.1. Hipoclorito de sodio

Este irrigante ha sido usado por mas de 70
afnos, es un agente de amplio espectro contra

los microorganismos. (35)

Jhonson y col. sefialan que cuanto mas
concentrada sea la solucion de hipoclorito de
sodio, mayor sera su actividad de disolucién
tisular como también aumentara su potencial

de toxicidad sobre los tejidos vivos.

La mayoria de los autores dicen que el
hipoclorito de sodio al 0.5% (solucién de Dakin)
no es muy utilizada por ser de vida corta y por

su baja concentracion. (34)

El hipoclorito de sodio al 1% (solucion de
Milton), es la mas utilizada segun la literatura,
por las importantes propiedades que brinda en

la irrigacion intracanal.

El hipoclorito de sodio a menos de 2.5% actia
eliminando los microorganismos, pero no es
bastante consistente para disolver los restos

pulpares.

El NaOCL al 2.5% y 5.25 % son soluciones
mas inestables, por ser mas concentradas, su
método de almacenamiento puede verse

afectado con una exposicién alaluz, calor, etc.

42 | 108



Sera la concentracion, temperatura, y el pH
quien modificaran la accion y disolucion del
hipoclorito (34)

El Hipoclorito es perjudicial para nuestros
tejidos, en el caso de que este sea ingerido va
a generar efectos dafiinos en el tracto
digestivo, de la misma forma si cae en la piel o
tejido subcutdneo también provoca toxicidad a

las células endoteliales. (35)

En casos que se sobrepase hipoclorito de
sodio del apice radicular causara dolor, edema
y también podria causar formacion de
hematomas. (37) Una de las complicaciones
gue podria generar es parestesia del nervio

gque se encuentre alrededor.

2.2.1.7.2 Gluconato de clorhexidina

Es propuesta por varios autores como un
irrigante en endodoncia debido a su accién
bactericida y compatibilidad con los tejidos. La
clorhexidina también es wusada en las
enfermedades periodontales, no es toxica pero
no disuelve material organico. (28)

Con diferencia al hipoclorito de sodio si es
extravasado no genera algan problema
periodontal de la misma forma si es ingerido no
provoca alguna molestia en el paciente.

En la endodoncia se usa al 0.12% o 2%,
diferente al hipoclorito en que este sigue
teniendo una propiedad antibacteriana entre

48 a 72 horas. Entre las principales
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propiedades para su aplicacion en endodoncia
se destacan (43):

- Efecto bactericida

- Efecto bacteriostatico

- Sustantividad (capacidad antimicrobiana

a largo plazo)

2.2.1.7.3 EDTA

Fue presentada en 1957, es una sustancia con
un ph de 7.3 y es empleado con una
concentraciéon de 10 al 17% (37). Posee un
efecto antibacterial muy pequefio en
microoganismos como Streptococcus
alfahemoliticos y Staphylococcus aureus, al
contacto con el tejido blando el EDTA produce
una reaccion inflamatoria leve. También se usa
para evitar que microorganismos formen
biopeliculas.

La remocion de iones calcio de la dentina
peritubular va a ser que se incremente el
diametro de los tubulos dentinarios. (36)
EDTA seguido de hipoclorito de sodio remueve
completamente el barrillo dentinario en 1
minuto. Cuando el EDTA es aplicado por
mucho tiempo en el conducto
aproximadamente durante 10 minutos se
observa erosion de la dentina por lo tanto no

sebe aplicar EDTA por mas de 1min. (37)
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2.2.1.7.4. Per6xido de hidrogeno

Es un acido débil que en el area de endodoncia
es usado al 3%, el peroxido de hidrogeno
presenta como propiedades la desinfeccion y
también una accion efervescente. El
mecanismo de accién es el siguiente, el
oxigeno gue es liberado destruye una serie de
microrganismo anaerobios y su accion
efervescente expulsa restos tisulares fuera del
conducto cuando entra en contacto con los
tejidos y otras sustancias quimicas.

La accidén solvente del agua oxigenada en
tejidos organicos es mucho menor que el
hipoclorito de sodio. (42)

Siempre la Gltima irrigacion se debe de realizar
con hipoclorito de sodio debido a que el
peréxido de hidrogeno podria seguir liberando
oxigeno después que se cierre la cavidad
causando que se eleve la presion en el interior

del conducto y generando inflamacién y dolor.

2.2.1.7.5. Solucién salina

La solucion salina fue recomendad por pocos
autores, se va a encargar de minimizar la
inflamacién y la irrigacion de los tejidos. En
concentracién isotonica, la solucidon salina no
produce dafos en el tejido y se ha demostrado
gue expele los detritos de los conductos con
tanta eficacia como el hipoclorito de sodio. Una

caracteristica de la solucion salina es que se
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encarga de producir un gran desbridamiento y
lubricacién de los conductos.

Un inconveniente de la soluciéon salina es que
son muy susceptibles de poder contaminarse
con cualquier material extrafios antes, durante
0 después de ser usada. La irrigacion con
solucién salina sacrifica la destruccion quimica
de la materia microbioldgica y la disolucion de
los tejidos mecanicamente inaccesibles. La
solucion salina isotonica es demasiado débil

para limpiar los conductos. (41)

2.2.1.7.6 Solucién anestésica

Este irrigante es uno de los menos usados pero
también muy efectivos en casos de pacientes
que presenten una pulpitis aguda o que se
desee controlar el sangrado profuso del interior
de los conductos. A pesar de esto no se ha
encontrado informacion que indique estas

caracteristicas ya mencionadas. (41)

2.2.1.7.7. Alcoholes (Alcohol isopropilico o etilico)

Los alcoholes con una concentracion de 70 al
90% son usados como los irrigantes finales
para poder secar el conducto y asi generar la
eliminacién de otros quimicos, debido a que los
alcoholes presenta una baja tensién generan
una excelente difusion en el interior de los
conductos, siendo su propiedad mas grande el

de poder secar el conducto radicular. Algunos
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autores indican que solo se deberia de irrigar
en los conductos de 1 a 2 ml de alcohol (41)

2.2.1.8. Falencias procedimentales

Las falencias procedimentales son consideradas como
aquellos errores que se van a dar durante la realizacion
de un procedimiento endododntico, dichos errores se
pueden dar desde el punto de acceso del diente hasta la
obturacién de la misma, de tal forma se recomienda poder
realizar una apertura cameral adoptando un eje con
mayor dimension en sentido mesiodistal ayudandonos de
una fresa que tenga un tamafo adecuado segun amerite

las dimensiones de la cAmara pulpar. (19)

Ciertos estudios indican que durante la apertura cameral
y posterior acceso a los conductos se podria producir la
fractura de las fresas, esto podria ocurrir debido a la forma
y tamafio de la fresa, profundidad del acceso y también a
la activacion de la fresa una vez que esté ubicada en el
lugar de trabajo. Con lo que respecta al prondéstico el
simple hecho que una fresa se fracture no influye en el
resultado del tratamiento de conductos debido a que esta

serd removida sin dejar alguna consecuencia. (18)

Después de una apertura correcta muchos odontélogos
incluso especialistas en el area pueden caer en errores
de procedimiento como una falta de limpieza y
preparacion de los conductos, encontrando una mayor
dificultad en piezas molares, que para algunos
operadores que no tienen una mayor destreza los podria
llevar a realizar errores como: perforaciones, formacion

de escalones, transportacion de conductos, entre otras.

Las distintas etapas de la endodoncia son (22):
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+ Procedimientos preoperatorios

Para poder realizar el tratamiento de conductos de una
forma correcta y ordenada se debe tener en cuenta

unos procedimientos previos como son:

- Esterilizacién vy desinfeccidon del instrumental

Lo mas importante es tener en cuenta las
consecuencias nocivas que puede causar la
contaminacion cruzada que expone el profesional al
paciente y asistente a enfermedades infecto
contagiosas como es el caso del SIDA o hepatitis.
Para poder minimizar esta contaminacion es
esencial considerar a todos los pacientes como
infectados y para evitarlo el profesional y su
asistente deben de contar con los medios de
proteccibn adecuados como son los guantes,
barbijo, lentes, etc.

Los guantes de latex deben ser descartados una vez
que se ha terminado la atencién con el paciente,
incluso deberia de haber en cada consultorio una
bolsa especial para los residuos de los guantes ya
gue contienen saliva y sangre del paciente.

El barbijoy los lentes de proteccion deben de usarse
obligatorio debido a que cuando se usa la turbina,
jeringa triple, etc, pueden salir particulas de saliva y
sangre del paciente directo a la cara del profesional
causando el inicio de la contaminacion cruzada.

Es por eso que la esterilizacion es la eliminacion de
todas las formas de vida bacteriana que se pueden

encontrar en los instrumentos, la esterilizacioén de los
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materiales se pueden dar por calor seco (estufa),
calor humedo (autoclave) y gas de 6xido de etileno.
La esterilizacibn en autoclave se da a una
temperatura de 121 — 123 C durante 20 minutos, de
la misma forma existen otros aparatos automaticos
gue usan un menor tiempo pero ejercen una misma
funcion.(42)

La esterilizacion es estufa a seco puede darse a una
temperatura de 160 C a un tiempo de 120 minutos,
el Unico inconveniente es que a temperaturas mas
altas se da el cambio de color del mango de los
instrumentos endodonticos.

Por otro lado se habla de desinfeccion que tiene por
objetivo la destruccion de los microorganismos del
material odontolégico con la diferencia de la
esterilizacion que no llega a destruir hongos ni
esporas.

En caso del &rea de endodoncia la desinfeccion de
los materiales debe de quedar restringida a aquellos
gue solo entran en contacto de la piel o no entran en
contacto directo con el paciente, como es el arco de
Young p el portaclamps. (41)

Preparacion del paciente

Es una de las etapas mas importantes en el
procedimiento pre operatorio debido a que se debe
de informar de forma sencillay clara el diagndsticoy
procedimiento de la endodoncia propiamente dicha,
el hecho de explicar con ayuda de dibujos va a
generar que el paciente pueda comprender de una

mejor forma su tratamiento.
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Durante la entrevista con el paciente se debe de
registrar en la historia clinica la historia de
enfermedades y los antecedentes odontoldgicos de
interés la cual quedarad registrado como un
documento médico legal.

En cierto casos se puede dar prioridad a la atencion
generalmente cundo el paciente viene a la consulta
con dolor, ya si fuera un paciente sin mucha molestia
se realizan los pasos anteriormente mencionados.
(41)

- Anestesia

En los tratamientos de conductos que se realicen en
pulpa vital es de total importancia una correcta
anestesia para poder proporcionar confort al
paciente asi como también tranquilidad al
profesional, si se realiza una correcta anestesia se
obtiene el silencio operatorio por parte del paciente
frene al tratamiento.

Se recomienda antes de colocar la anestesia poder
colocar en la zona a inyectar una anestesia tépica,
en ciertos casos que no se obtenga la anestesia del
diente como se pensaba, se acude a realizar otras
técnicas como a nivel intraligamentaria o a nivel
pulpar.

Para poder asegurar que la anestesia esta haciendo
efecto se realiza un limpieza del proceso carioso si
el paciente manifiesta dolor se coloca mas
anestesia, en cambio si el paciente informa ya no
sentir dolor se procede al aislamiento y de esa

manera concluyen las técnicas preoperatorias y se
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comienza con la endodoncia propiamente dicha.
(41)

4+ Apertura cameral

La apertura cameral es la primera etapa que se realiza
en el procedimiento endodontico, esta maniobra va a
consistir en la remocion del techo de la camara pulpar,
asi como también poder eliminar tejido dentario que se
encuentra en las paredes de esta camara pulpar y de
esta forma mejorar el acceso a los conductos
radiculares. (19)

Antes de realizar la apertura cameral, el operador debe
de realizar un adecuado aislamiento de la pieza a
tratar, posterior a este paso se debe de realizar la
eliminacién de del tejido cariado asi como también las
restauraciones que estén defectuosas y que pudieran
estar provocando filtraciones. En el caso de que el
aislamiento no se pueda lograr en su totalidad nos
podemos ayudar de elementos como bandas de
ortodoncia, practicas reconstructivas que permitan un
mayor sellado, aros de cobre, entre otras con la Unica
finalidad de evitar que la pieza pueda ser contaminada

durante el proceso. (23)

Apertura cameral segun piezas dentarias:

- Apertura en dientes anteriores maxilares

La apertura de estas piezas se va a empezar
realizando la preparacion ligeramente por debajo del
cingulo con una fresa que sea de un tamafo

adecuado para la pieza.
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La entrada se realizara de una forma relativamente
perpendicular a la cara palatina hasta poder encontrar
la cdmara pulpar, a medida que se va ingresando se
va inclinando la direccion de la fresa siguiendo el eje
longitudinal del diente, a medida que se encuentra la
camara pulpar se tiene que eliminar los restos de la
pared vestibular con la misma fresa mediante los
movimientos de traccién hacia incisal, de la misma
forma se hacen los de la camara palatina. (28)

La forma a adoptar a medida se va ingresando es de
un triangulo con base hacia incisal, esa serd ampliada
hasta que las limas tengan un acceso directo hacia el
interior del conducto. En caso de los incisivos
laterales que presentan una curvatura hacia distal, la
conformacion del acceso serd ligeramente hacia
mesial ya que va a permitir un mejor acceso al interior
del conducto y a su vez no sera tan dificil que la lima
de su curvatura. (22)

En los caninos la apertura es similar, teniendo
ademas en cuenta que son muy anchos en sentido

bucopalatino.

Apertura en dientes anteriores mandibulares

La apertura de estas piezas inferiores es similar a las
piezas superiores de forma triangular con la base
hacia incisal. Hay que tener en cuenta que existe un
25 a 30% de dientes anteriores que presentan dos
conductos que se unen en el foramen apical yun 5 a
10% de piezas que presentan 2 conductos que
terminan cada quien en su foramen. (22)

En el caso de que ésta situacién se presente en la

consulta después de haberlo corroborado con la
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radiografia de diagnoéstico, ésta sera tratada de la
siguiente manera: la apertura tendra debe ser mucho
mayor en sentido lingual debido a que es ahi donde
esta el segundo conducto. En el caso de la apertura
de los caninos mandibulares es muy similar a la de
los incisivos, en muy pocos casos podemos observar
caninos con varios conductos si fuera este el caso la
apertura tendra que ser mas ovalada en sentido

vestibulolingual. (23)

Apertura en premolares maxilares

La forma de apertura de los premolares es media
ovalada en sentido vestibulopaltino, la apertura se va
a comenzar con una fresa en el centro de la pieza
dentaria siguiendo la direccion de la pieza dentaria
hasta poder encontrar la cAmara pulpar, con lo que
respecta al tamafio de la fresa esta sera de acuerdo
a la proporcion de la parte oclusal del diente. (23)

La forma ovalada la podemos realizar ayudandonos
de una fresa troncocbnica punta inactiva con
movimiento de vestibular a palatino en mayor o menor
medida,

Se tiene que tener mucho en cuenta que sobretodo
los primeros premolares maxilares presentan dos
conductos a comparacion del segundo lo que genera
realizar una apertura mayor para ser ubicado este
conducto que seria uno palatino y otro vestibular, para
poder saber si realmente la pieza dentaria posee dos
conductos nos podemos ayudar mesialisando o
distalisando la toma de la radiografia. (22)

Se ha podido observar en muy pocos casos que se

pueda encontrar en un primer premolar superior 3
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raices (2 vestibulares y 1 palatina) lo cual es
considerado por unos autores como un molar pero en

pequefas dimensiones.

Apertura en premolares mandibulares

La apertura es muy similar a la de los premolares
superiores, comenzando con una fresa redonda en el
centro de la superficie oclusal y dirigiéndose en forma
perpendicular hasta poder encontrar el techo de la
camara pulpar. De la misma forma que los superiores
nos podemos ayudar una fresa troncocénica punta
inactiva para dar la conformacion ovalada de la cara
oclusal del diente para tener un mayor acceso de las
limas hacia el conducto. (23)

La mayoria de los premolares mandibulares (75 —
85%) tiene una sola raiz y un solo conducto, pero no
esinusual (15 — 25%) encontrar dos conductos en una
sola raiz y hasta dos conductos en otras tantas raices.
(22)

Cuando se tome la radiografia de diagndstico se
puede observar la posibilidad de que exista mas de
un conducto o también se podria sospechar en casos
cuando se observe un conducto ancho y a medida
gue va avanzando va desapareciendo en el tercio
medio o apical. El problema de cualquier endodoncia
se va a dar dependiendo de la profundidad en la que

se produzca la division de los conductos. (24)
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Aperturas en molares maxilares

Generalmente el primer molar es considerado como
el un diente que presenta tres raices y tres conductos,
pero también existe un elevado nimero de casos en
los que se puede ver un cuarto conducto ubicado en
la parte mesial, incluso en ciertos dientes se llega a
dar una pequefia segunda raiz mesial. (22)

El acceso a estas piezas comenzara con una fresa
redonda en la cara oclusal del diente, eliminando el
techo cameral hasta llegar hasta la camara pulpar,
para poder darle la forma nos podemos ayudar de una
troncocdnica punta inactiva, se tiene que optar por
una forma trapezoidal dandole un mayor énfasis en la
parte mesial para encontrar el cuarto conducto.

En los segundos molares suelen ser muy parecidos a
los primeros molares, se opta por una forma
trapezoidal y generalmente solo se encuentran 3

raices (2 vestibulares y 1 palatina)

Aperturas en molares mandibulares

Los molares inferiores generalmente tienen dos
raices, una mesial y otra distal, de la cual es muy
frecuente observar 2 conductos en la raiz mesial y
solo 1 en la raiz distal. En ciertos casos se pueden
observar 4 conductos, dos en cada raiz, no es muy
frecuente pero existen reportes que se puede dar el
caso. (23)

La apertura clasica de los molares inferiores es de
forma trapezoidal con angulos bien redondeados con
fin de poder acceder a los conductos extras en mesial

0 en distal.
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Los segundos molares inferiores son muy parecidos
a los primeros molares inferiores pero con una mayor
predominancia solo de dos conductos, uno distal y
otro mesial, ciertos autores indican que en muy pocas
posibilidades se puede observar un segundo molar
inferior con una sola raiz y que contenga solo un
conducto ancho en donde la apertura serd ya no
trapezoidal sino mas bien ovalada tanto en sentido

mesiodistal como en vestibulolingual. (22)

+ Conductometria

La conductometria es considerada una de las etapas
mas criticas durante la realizacion de la endodoncia, se
tiene como objetivo principal obtener la longitud de
trabajo del diente que corresponde a la distancia desde
la zona de referencia de la parte coronal hasta el punto
mas inferior de la pieza donde terminara la preparacién
biomecanica y posterior obturacion de la pieza
dentaria.

La conductometria es un factor clave para el éxito de la
endodoncia, para que la conformacion, limpieza y
obturacién se puedan lograr se necesita tener la
longitud de trabajo, en el supuesto caso que se obvie
esta etapa la consecuencia del éxito terapéutico puede
ser infructuoso. (18)

Si se obtiene una longitud de trabajo demasiado larga,
va a generar que la preparacion biomecéanica valla mas
alld de la constriccion apical, causando una sobre
instrumentacion y posterior sobre obturacion. De la
misma forma la longitud de trabajo puede ser
demasiado corta, causando una conformacién vy

obturacién inadecuada del conducto radicular. (42)
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En la actualidad existen una serie de herramientas que
nos ayudan a obtener la longitud de trabajo de una
forma mas exacta como es el caso del localizador de
apice, pero también este dispositivo puede dar falsos
positivos si tiene interaccion con otros elementos como

sangre, agua, hipoclorito, etc. (18)

+ Preparacion Biomecénica

Schilder ha establecido el concepto de que los
sistemas de conductos radiculares se deben limpiar y
preparar, limpiar los restos organicos y preparar los
conductos para su posterior obturacion tridimensional.
La preparacion biomecanica es el conjunto de
procedimientos que tienen como objetivo la limpieza,
desinfeccién y conformacion del conducto radicular
Para esta preparacion es importante tener el empleo
de instrumentos adecuados como son las limas tipo Kk,
limas Hedstrom, etc. Las limas tipo k fueron fabricadas
con alambre de acero al carbono o de acero inoxidable.
(28)

Cada lima que se utilice en la preparacién biomecanica
cuenta con una determinada forma asi como también
hay de diferentes calibres lo cual generaran la
conformacion del conducto en un sentido mas estrecho
a nivel apical y mucho mas ancho a medida que va

llegando a coronal.
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Técnicas de preparacidn biomecénica

Técnica convencional

Es unade las técnicas apico coronal, también es una
de las mas usadas en la conformacion de los
conductos, la cual consiste en usar limas con una
serie de calibres distintos, estos calibres van
aumentando y todos tienen que llegar a la longitud
de trabajo.

Esta técnica es usada generalmente en conductos
gue son rectos y amplios, el instrumental mas usado
en esta técnica son las limas tipo k y los
escariadores que deben estar calibrados todos a la
misma longitud, hay que recordar que entre cada
lima que se coloque se debe de irrigar el conducto
con hipoclorito de sodio o también podria ser suero
fisiologico

Entra las desventajas que presenta esta técnica
tenemos: a medida que va aumentando el grosor de
la lima esta va ingresando mas forzada, es facil
formar un escalon o generar una perforacién, el
ingreso de bacterias desde coronal hacia apical, la
preparacion es pobre debido a que no se genera la

conicidad del conducto. (37)

Técnica escalonada

Esta técnica se encarga de mantener la posicion y la
forma original del conducto, asi como también el de
ensanchar la posicion apical de los conductos

radiculares atrésicos. También esta técnica nos
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ayuda a dilatar el conducto radicular con retrocesos
escalonados de 1 mm para generar una forma mas
conica desde apical hasta coronal.

Un ejemplo podria ser un incisivo lateral superior
gue presenta una longitud de trabajo de 22mm, esta
técnica presenta 2 etapas:

La primera etapa trata de preparar la parte apical
usando una lima numero 15 a la longitud de trabajo
(22mm) realizando movimientos de traccion hacia
coronal hasta que esta lima quede suelta en el
interior del conducto, con el objetivo de ensanchar y
abrir espacio para la lima siguiente, posteriormente
se introduce una lima namero 20 con la misma
longitud de trabajo y de la misma forma se somete a
movimientos de traccion, hasta que esta lima quede
suelta, esta secuencia va a continuar 25, 30 y 35.
Luego se continua con la segunda etapa que es la
escalonada propiamente dicha que consiste en
colocar las limas que siguen pero disminuyéndole
1mm a cada lima, es decir el N° 30 de 21 mm, o 35
de 20 mm, 0 40 de 19 mm, y el N° 45, Lima final, de
18mm. Hay q recordar que entre limay lima se debe
de irrigar con hipoclorito de sodio o suero fisiolégico
Esta técnica de preparacion biomecéanica recibe el
nombre de Step Back, ya que como se dijo
anteriormente se produce el aumento del calibre de
cada lima pero también se da la disminucion de
1mm. (28)
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- Técnica Step Down

Es una de las técnicas corono apical que se encarga
de permeabilizar las entradas del conducto con una
lima 20 y posterior a ello se usan las gates — glidden
para poder realizar la preparacion de los tercio
medio y coronal, se van a usar gates niumero 4,3, 2,
1 y posterior a ella se usaran las limas de calibre 15
a la 35. Para terminar se usan las limas k a la
longitud de trabajo con retrocesos progresivos para
trabajar la parte apical.

De igual forma entre lima y lima se debe de realizar
la irrigacion del conducto con hipoclorito de sodio o

suero fisiologico. (28)

Técnica Crown Down

Esta técnica de preparacion biomecanica se va a
iniciar con una lima k nimero 35, se va a comenzar
introduciendo hasta donde llegue la lima sin ejercer
presién hacia apical, una vez que observamos que
esa lima queda suelta se usan las fresas gates
glidden numero 2 y 3 en forma lenta, todo eso lo
podemos observar mediante una radiografia para
ver a qué nivel nos encontramos.

Después de haber realizado eso se procede a usar
una lima k numero 30 girdndola despacio, de la
misma forma se realizan con las demas limas de
calibre inferior hasta poder llegar al apice, y después
se realiza la radiografia con la lima final para ver si
se encuentra a longitud de trabajo. Finalmente se

van a realizar progresiones de las limas de menor a
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mayor hasta aproximadamente una lima nimero 40.
(28)

+ Conometria

La Conometria es la encargada de indicar hasta donde
llega el relleno del conducto que posteriormente va ser
obturado, una correcta conometria es resultado de una
buena conformacion de los conductos,
radiograficamente podemos observar a que nivel se
encuentra la punta del cono de gutapercha. (32)

Se va a escoger el cono maestro segun se haya
realizado la preparacion biomecanica, sera la ultima
lima la que nos indicara que cono se va a escoger para
ser utilizado como cono maestro, este cono debe de
llegar a la longitud de trabajo que fue dada en la
conductometria, después de revisar que esta a nivel se

toma la decision de obturar la pieza dentaria. (31)

+ Obturacion

La Asociacion Americana de Endodoncia afirma que la
obturacién es el llenado tridimensional de un conducto
radicular, la obturacion es la ultima etapa de la
endodoncia y es fundamental para el éxito o fracaso a
cortoy largo plazo, con el objetivo de preservar la pieza
dentaria funcional. (32)

Dentro de las caracteristicas de una obturacion
tenemos los siguiente (2):

- Debe ser realizada de forma tridimensional

- Utilizar la minima cantidad de cemento sellador
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- Radiograficamente el relleno debe extenderse lo
mas cerca posible de la unién cemento dentina y

observarse denso.

Entre los materiales de obturacion tenemos los de
estado solido que vendrian a ser los conos de
gutapercha y los de estado plastico que serian los
cementos. A pesar de que son materiales totalmente
independientes es necesario e importante generar una
unién entre estos dos materiales, la obturacion mas
aceptada es la que estd compuesta por estos dos

elementos. (31)

Entre las técnicas de obturacion que actualmente
tenemos para poder realizar una obturacion eficaz y

completa son (32):

- Condensacion lateral activa.

- Condensacion vertical (gutapercha caliente).
- Gutapercha en frio (Gutta Flow).

- Gutapercha termoplastificada inyectable.

- Compactacion termomecanica

Por ejemplo la condensacion lateral es una de las
técnicas mas conocidas para obturar, que consiste en
lo siguiente: una vez que se ha probado el cono
maestro e ingresa a la longitud de trabajo se continua
con la obturacién propia en si, se coloca el cono
maestro bafiado en cemento obturador en el interior del
conducto, posterior a este se iran colocando los conos
accesorios y entre cono y cono se introduce un
espaciador que va a generar un espacio para el cono
accesorio siguiente, a este método se le conoce como

condensacion lateral. (31)
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Por otro lado tenemos a la condensacion vertical que
surgié después que se dijo que la compactacion de la
gutapercha caliente podia generar mejor resultados,
esta técnica consiste en colocar el cono maestro
ligeramente inferior a la longitud de trabajo, y luego se
calentara el condensador y sera introducido en el
conducto para hacer que la gutapercha se discurra en
el interior, esta técnica debe ser realizada con distintos
compactadores de diferentes diametros hasta poder
observar radiograficamente que la endodoncia ha sido
obturada correctamente y ha llegado a la longitud de

trabajo inicial. (32)

2.2.2. DEFINICION DE TERMINOS

e Deficiente o excesivo acceso cameral

Es la apertura de la pieza dentaria, siguiendo la parte axial de
la direccién de las piezas dentarias, entre las fallas en la
localizacion de la cdmara pulpar o del conducto radicular,
podemos mencionar, desgaste excesivo de la pieza dentaria
asi como también perforaciones pulpares, debido a una

apertura muy amplia y sin sentido.

e Pobre preparacion biomecanica

Se da cuando la preparacion biomecanica del conducto no
sigue la anatomia interna de los conductos, ensanchar y
mantener la forma original e idonea del conducto para su
obturacion, es decir, lo mas estrecho en apice y lo mas ancho
en la corona, sin producir falsas vias, perforaciones, etc. (15)
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e Separacion del instrumental

La separacion de los instrumentos se debe frecuentemente al
uso incorrecto o excesivo de los mismos. Si la fractura ocurre,
el paciente debe ser informado del incidente, para lo cual se
recomienda poder analizar la radiografia y poder observar a
gue nivel se produjo la separacion de lalimay es ahi donde se
tomara la decision si esta sera retirada o ya en casos en donde
sea imposible retirarla terminar la endodoncia hasta ese nivel.
(13)

e Falta de irrigacion

Consiste en el lavado y aspiracion de todos los restos y
sustancias que pueden estar contenidos en la camara o
conductos, se tiene que introducir la aguja dentro del conducto
e irrigar para facilitar la circulacion del irrigante teniendo mucho
cuidado en no sobrepasar mas alla del apice. La irrigacion en
endodoncia cumple funciones de limpieza, arrastre fisico,
antiséptica, etc. La falta de irrigacibn puede generar la
obliteracion del conducto lo que ocasionara la perdida de la

longitud de trabajo cuando se introduzca el cono maestro. (13)

e Falla en la obturaciéon

La obturacion es el llenado tridimensional de todo el conducto
radicular, lo méas cercano posible de la uni6on cemento-
dentinaria. Es la Ultima etapa operatoria del tratamiento de
conductos radiculares, y tiene valor fundamental en el éxito a
mediano y largo plazo, por lo que su objetivo final es la
obturacion completa del sistema de conductos radiculares para

lograr la preservacion del diente como una unidad funcional
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sana. La falla en la obturacién se dara si solo usan el cono
maestro o no los suficientes conos accesorios para lograr la
condensacion ideal del conducto a obturar asi como también si
se realiza una sobre obturacion del conducto o una obturacion
deficiente con mas de 2mm de distancia entre el foramen y el

extremo del cono de gutapercha. (11)
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3.1 HIPOTESIS

CAPITULO IlI

Existe relacion entre las falencias procedimentales y de conocimiento

cometidas por parte de los estudiantes de VIII ciclo de la Clinica

Docente Odontoldgica de la Universidad Privada de Tacna en el area

de Endodoncia durante el semestre 2018-II

3.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

ESCALA /
VARIABLE MEDICION INDICADOR TIPO VALOR
FINAL
Fracaso de Categorica Si/No
acceso cameral
Pobre Categorica Si/No
FALENCIAS preparacion
PROCEDI- Radiografias biomecanica
MENTALES Categorica Si/No
Separacion del
instrumental
Categorica Si/No
Falla en la
obturacion
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VARIABLE TIPO DIMENSIONES MEDICION ITEMS
Diagnostico | ----------- Encuesta 15
Apertura Encuesta 3
Conocimiento
Procedimiento Preparacion Encuesta 5
biomecéanica
Técnica Encuesta 7
obturacién
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CAPITULO IV

4.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

Se trata de un disefio descriptivo — transversal debido a que se va a
indagar dentro de un determinado enfoque, que va a consistir en ubicar
a un determinado grupo de personas y generar una descripcion sobre
algun aspecto de ellos.

4.2 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion es de tipo:

Observacional, porque las falencias procedimentales seran revisadas
mediante radiografias y las falencias cognoscitivas seran revisadas
mediante una encuesta, no se van a manipular datos, no hay

intervencion del investigador sobre las variables.
Transversal, porque se realizara una sola medicién del proyecto.

Prospectivo, porque las mediciones son de primera fuente, desde el

inicio de la investigacion en adelante.

Analitico, debido a que la medicion se va a dar por medio de una

estadistica.

4.3 AMBITO DE ESTUDIO

La investigacién se realizard en la sala radiografica de la Clinica
Docente de la Universidad Privada de Tacna con lo que respecta a las
falencias procedimentales, mientras que con los conocimientos
(encuesta), esta sera tomada en el aula de estudios también ubicada

en la Clinica Docente.

4.4 GRUPO DE ESTUDIO

Se trabajara con las radiografias periapicales tomadas por los alumnos
del VIII ciclo de la Clinica Docente Odontoldgica de la Universidad

Privada de Tacna.
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4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Alumnos que estén llevando el curso de endodoncia por
primera vez.
Alumnos que tengan el interés de ayudar en la
investigacion.

Radiografias periapicales que estén bien tomadas.

4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Alumnos que estén llevando por segunda vez el curso de

endodoncia.

Alumnos que no tengan el interés de ayudar en la
investigacion.

Radiografias periapicales que estén mal tomadas (corte de

cono)
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CAPITULO V

5.1 Recoleccion de datos

5.5.1 Instrumento de recoleccidn de datos

Anexo 1 (ficha sobre informacién radiogréfica)
Anexo 2 (ficha sobre conocimientos de diagndstico)
Anexo 3 (ficha sobre conocimiento de procedimiento)

5.5.2 Procedimiento de recoleccion de datos

Con lo que respecta a las falencias procedimentales se obtendra la
informacién radiografica de 4 endodoncias (1 anterior, 1 premolar y 2
posteriores) por cada estudiante del VIII ciclo, y sobre los
conocimientos del tratamiento endodontico se recolectara la
informacion por medio de 2 encuestas que contendra 15 items cada

una.

5.2 Técnica de recoleccion de datos

La observacion clinica sobre las falencias procedimentales se realizara
en una ficha mientras que sobre los conocimientos de diagndstico y de

procedimiento se recolectaran por medio de una encuesta.

5.3 Procesamiento, presentacion analisis e interpretacion de los datos

Se trabajara con estadistica inferencial, con una variable categérica de

2 grupos.
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RESULTADOS

Tabla 1

Distribucién de frecuencia de las falencias procedimentales en las
piezas anteriores realizadas por los estudiantes de Vil ciclo de la
Clinica Docente Odontol6gica de la Universidad Privada de Tacna en
el area de Endodoncia durante el semestre 2018-I|

ANTERIOR N %

No 27 100.0%

Fracaso de acceso cameral | Si 0 0.0%
Total 27 100.0%

No 21 77.8%

o |z
Total 27 100.0%
No 27 100.0%

Separacion del instrumental | Si 0 0.0%
Total 27 100.0%

No 23 85.2%

Falla en la obturacion Si 4 14.8%
Total 27 100.0%

En la tabla 1 se presentan la distribucion de frecuencia de las principales
falencias a la observacion de las radiografias en el procedimiento de
endodoncia. Podemos observar que el 22.2% presenta una pobre
preparacion biomecanica y el 14.8% la falla en la obturacion. No hubo

problemas respecto a ruptura de instrumental o fracaso de acceso cameral.
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Tabla 2

Distribucién de frecuencia de las falencias procedimentales en las
piezas premolares realizadas por los estudiantes de Vil ciclo de la
Clinica Docente Odontolégica de la Universidad Privada de Tacna en
el area de Endodoncia durante el semestre 2018-I|

PREMOLAR N %

No 27 100.0%

Fracaso de acceso cameral | Si 0 0.0%
Total 27 100.0%
No 20 74.07%
R | e
Total 27 100.0%
No 27 100.0%

Separacion del instrumental | Si 0 0.0%
Total 27 100.0%

No 23 85.2%

Falla en la obturacién Si 4 14.8%
Total 27 100.0%

Respecto a las falencias observadas de la pieza premolar, el 25.93% fue
por mala preparacion biomecénica, el 14.8% por falla en la obturacién. No
hubo alguna falencia con lo que respecta al fracaso de acceso cameral ni

tampoco existié separacion del instrumental.
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Tabla 3

Distribucién de frecuencia de las falencias procedimentales en las
primeras piezas posteriores comeidas por los estudiantes de VIl
ciclo de la Clinica Docente Odontoldgica de la Universidad Privada
de Tacna en el area de Endodoncia durante el semestre 2018-II

POSTERIOR N %

No 27 100.0%

Fracaso de acceso cameral | Si 0 0.0%
Total 27 100.0%
No 20 79.07%
Deficibgnte prfap_araci()n Si 7 25 93%

iomecénica

Total 27 100.0%
No 27 100.0%

Separacion del instrumental | Si 0 0.0%
Total 27 100.0%

No 15 55.6%

Falla en la obturacion Si 12 44.4%
Total 27 100.0%

En la tabla 3 observamos las falencias encontrards en la primera pieza
posterior realizada por el alumno, donde el 25.93% fue por mala
preparacion biomecanicay un elevado 44.4% por falla en la obturacién. No
se presento falencias con lo que respecta al fracaso de acceso cameral ni

separacién del instrumental.
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Tabla 4

Distribucién de frecuencia de las falencias procedimentales en las

segundas piezas posteriores cometidas por los estudiantes de VIl

ciclo de la Clinica Docente Odontoldgica de la Universidad Privada
de Tacna en el area de Endodoncia durante el semestre 2018-I

POSTERIOR N %

No 27 100.0%

Fracaso de acceso cameral | Si 0 0.0%
Total 27 100.0%

No 21 77.8%

Deficignte prfap_araci()n Si 6 22 204

biomecanica

Total 27 100.0%

No 24 88.9%

Separacion del instrumental | Si 3 11.1%
Total 27 100.0%

No 19 70.4%

Falla en la obturacién Si 8 29.6%
Total 27 100.0%

Podemos observar que el 22.2% presento la falencia de pobre preparacion
biomecéanica, un 29.6% presento falla en la obturacion y solo un 11.1%
genero la separacion del instrumento. En ningln caso se presento la

falencia de fracaso de acceso cameral.
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Tabla b

Calificacion vigesimal del puntaje asignado a falencias
procedimentales cometidas por los estudiantes de VIl ciclo de la
Clinica Docente Odontolégica de la Universidad Privada de Tacna en
el area de Endodoncia durante el semestre 2018-I|

n %
15,00 2 7.4%
16,00 1 3.7%
17,00 6 22.2%
Puntaje Qe falencias 18,00 8 29.6%
procedimentales
19,00 6 22.2%
20,00 4 14.8%
Total 27 100.0%
. , . .. Desviacion
Media Maximo Minimo tipica
G AETENEES 18.00 20.00 15.00 1.39
procedimentales ) ' ' :

Con fines de evaluacion se asignd puntajes de eficacia procedimental
considerando las 20 posibilidades de falla.

En el calculo obtenido se encontré qué el promedio de puntaje positivo fue

de 18 con un valor maximo de 20 y un valor minimo de 15.
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Tabla 6

Distribucion de frecuencia de la evaluacion de las falencias
procedimentales en escala vigesimal cometidas por los estudiantes
de VIl ciclo de la Clinica Docente Odontolégica de la Universidad
Privada de Tacna en el area de Endodoncia durante el semestre

2018-I1
N %

Deficiente 0 0.0%

Regular 0 0.0%

Evaluacion de falencias o
procedimentales SUIEE 9 33.3%
Muy bueno 18 66.7%
Total 27 100.0%

En la tabla 6 podemos observar que el 66.7% de la evaluacion de las

radiografias se encontraban como muy bueno y un 33.3% como bueno

dentro del total de posibilidades de falencias que se pudiesen encontrar en

los alumnos en formacion.
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Tabla 7. Distribucion de frecuencia del nivel de conocimientos relacionados

al diagnéstico endoddntico en alumnos de octavo ciclo de la Clinica
Docente Odontoldgica de la Universidad Privada de Tacna 2018

%

n
a) Aumento del umbral de los nervios sensitivos 13 48.1%
¢Cuéles lacausa | b) Disminucion de lavasodilatacidn arteriolar 2 7.4%
del dolor que se c) Aumento de la permeabilidad vascular venular 8 29.6%
produce al progresar | d) Descenso de la presion del tejido pulpar 3 11.1%
una lesion pulpar? | e) Actividad fagocitica de los macréfagos 1 3.7%
Total 27 100.0%
¢Cuél de las a) En ningun caso aparece fiebre relacionado asociado a este proceso 1 3.7%
siguientes b) Supuracion a través de la fistula en vestibulo del diente afectado 9 33.3%
manifestaciones c) Sondaje periapical puntual hasta el &pice 3 11.1%
estq asociadaa un | d) Inflamacion fluctuante en vestibulo a nivel del diente afectado 9 33.3%
abceso apical e) Las pruebas de vitalidad suelen dar una respuesta al frio mantenido en el tiempo 5 18.5%
agudo? Total 27 | 100.0%
¢Cudles de las a) Dolor al masticar 3 11.1%
siguientes b) Sondaje periodontal puntual hasta el apice 12 44.4%
afirmaciones NO c) Lasensibilidad hasta el frio que se mantiene un tiempo, en semanas previas 7 25.9%
estd asociadaala | d) Suele aparecer con areas radiollicidas periapicales 3 11.1%
periodontitis apical | e) Sensibilidad al golpear con el mango del espejo 2 7.4%
sintomatica? Total 27 | 100.0%
¢Quédientes a) Los primeros molares maxilares 20 74.1%
especificos refieren | b) Molares mandibulares 6 22.2%
el dolor al oido con | ¢) Premolares maxilares 1 3.7%
mayor frecuencia? | Total 27 | 100.0%
S a) Primer molar maxilar 20 74.1%
cuzftr’i)nggsghr;r:)s b) Segundo molar maxilar 2 7.4%
SO GEVED c) Primer molar mandibular 4 14.8%
frecuenc?/aen d) Segundo molar mandibular. 1 3.7%
Total 27 100.0%
) a) Pulpitis reversible 4 14.8%
é',_Cualres_ el b) Necrosis pulpar 20 | 74.1%
iagnostico - - 0
presuntivo? ¢) Hiperemia pulpar 3 11.1%
Total 27 100.0%
q 0,
¢ Cuando se obtiene a) Cuando se obturan conductos laterales. 6 22.204
lamejor respuesta | b) Cuando se limita la obturacion al nivel de la constriccién apical. 9 33.3%
histolégicade |a | ¢y cuando se obtura hasta el dpice radiografico 6 22.2%
pulpaapical y tejido - — - - Z ——— -
periapical? d) Cuando el nivel de obturacion se realiza mas alla de la constriccion apical. 6 22.2%
Total 27 100.0%
.cudles lafl a) Actinomyces israeliy enterococcus faecalis. 12 44.4%
b(éct%?i:rfazisgga b)Prevotella intermediay prevotella nigrescens 4 14.8%
——— c) Staphylococcus epidermis y staphylococcus aureus. 10 37.0%
Y d) Treponemas denticolay socransky. 1 3.7%
frecuencia?
Total 27 100.0%
. Cual a) Varilla de gutapercha caliente 2 7.4%
¢fLuano pelienece b) Instrumentos calientes 8 29.6%
a las técnicas de I mid 3 29 6%
calor pararealizar O CESES Gyl OITI > 25
d) Fuentes de calor eléctricas 3 11.1%
una prueba de —— o
vialidad? e) Calor friccional 6 22.2%
Total 27 | 100.0%
a) Humedad dentro del conducto procedente de la inflamacioén. 4 14.8%
. - b) La estructura dental calcificada puede ser capaz de conducir electricidad a un area mas o
Dientes Necroticos 0 | i "> |2 necrosis 4 14.8%
despulpados pueden p:z ai Il. - Aicul o d d infi d - I
dar falsos positivos c) En |en(§es multirradiculares donde un conducto puede estar inflamado, mientras e 1 20.7%
BT resto puede estar necrotico.
d) Todas las anteriores 8 29.6%
Total 27 | 100.0%
D e a) Camara pulpar significativamente calcificada. 8 29.6%
difere%rtzr;en?zbas b) Apicoformacién Incompleta. 4 14.8%
P ¢) Umbrales de dolor muy altos. 6 22.2%
cuando nos pueden - o
dar falsos negativos d) Todas las anteriores 9 33.3%
Total 27 100.0%
s L a) Estado inicial de moderado a severo, irradiado y varia con los cambios posturales 5 18.5%
hicajactelsticas b) Prueba de vitalidad positiva, puede haber dolor a la percusién 5 18.5%
de la pulpitis - - - .
. ; c) Se observa posible engrosamiento del ligamento periodontal 7 25.9%
irreversible aguda 0
excepto d) No hay antecedentes de dolor espontaneo 10 37.0%
Total 27 | 100.0%
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a) sensibilidad pulpar negativas con posibilidad de FP en dientes multirradiculares sin

. 19 70.4%
£ teristi necrosis de conductos
e e CUISHCE b) Asintomatica detectada por examenes radiogréficas de rutina 7 25.9%
de lanecrosis pulpar —— — - Z
¢) Disminucién del tamafio de la cdmara pulpar 1 3.7%
Total 27 100.0%
Durante el manejo | @) Edad 6 22.2%
de una urgencia b) Dolor preoperatorio 3 11.1%
endoddntica, son c) Sobre instrumentacién 9 33.3%
factores del huésped | d) Presencia de fistula 9 33.3%
excepto Total 27 100.0%
a) Conducto colateral 3 11.1%
Morfologia de los [ b) Delta apical 9 | 333%
conductos c) Conducto recurrente 1 3.7%
radiculares excepto: | d) Conducto Terciario 14 | 51.9%
Total 27 100.0%

En la tabla numero 7 se observa la distribucion de frecuencia de los
principales reactivos utilizados para la medicion del conocimiento
relacionado al diagnéstico endodontico. Podemos observar que respecto a
la causa del dolor que se produce en una lesion pulpar, el 48.1% refirié que
es por el aumento del umbral de los nervios sensitivos, el 29.6% eran por
el aumento de la permeabilidad vascular venular y sélo un 11.1% respondio

que era por descenso de la presion de tejido pulpar.

En la pregunta de las manifestaciones asociadas a un absceso apical
agudo, el grupo respondio en un 33.3% que era por la supuracion a través
de la fistula en vestibulo del diente afectado y en igual proporcion refirio
gue era por la inflamacion fluctuante en vestibulo a nivel del diente

afectado.

Respecto a las afirmaciones y asociacion a la periodontitis apical aguda el
44.4% respondid que esta situacién no esta asociada al sondaje periodontal
puntual hasta el apice y el 25.9% refiri6 que no estd asociada a la
sensibilidad al frio. Un 11.1% refiri6 que no estaba asociada al dolor al
masticar y solo un 7.4% que no era un factor relacionado a la sensibilidad

al golpear con el mango del espejo.

Respecto a la interrogante de qué dientes refieren el dolor al oido, el 74.1%
prefiere que son los primeros molares maxilares seguido de un 22.2% por

los molares mandibulares.

78 | 108




Respeto a qué piezas cuentan con 4 conductos, con mayor frecuencia el
74.1% refiere que es el primer molar maxilar seguido de un 14.8% por el

primer molar mandibular.

Respecto a la interrogante de cudl seria el diagndstico presuntivo, el 74.1%
refiere que es la necrosis pulpar seguido de un 14.8% que refiere que es

pulpitis reversible y un 11.1% que es la hiperemia pulpar.

En la pregunta respecto a cuando se obtiene la mejor respuesta histolégica
de la pulpa apical y tejido periapical, el 33.3% refiere que es cuando se
limita la obturacién a nivel de la constriccion apical y en proporciones
similares del 22.2% refieren que es cuando se obturan conductos laterales,
cuando se obtura hasta el apice radiografico o cuando el nivel de obturacién

se realiza mas alla de la constriccidn apical.

En la interrogante de cual es la flora bacteriana aislada con mayor
frecuencia, el 44.4% refiere que fue actinomyces israelii y enterococcus
faecalis seguido de un 37% que refiere que fue estafilococus epidermis y

staphylococcus aureus.

El nivel de respuesta respecto a cual no pertenece a las técnicas de calor
para realizar una prueba de viabilidad, el 29.6% refiere que son los
instrumentos calientes y el 29.6% la presencia de gases comprimidos. Un

22.2% refiere que es el calor friccional.

Al interrogar sobre los dientes necroticos o despulpados puedan dar falsos
positivos, el 40.7% refiere que puede ser en dientes multirradiculares donde
un conducto puede estar inflamado mientras el resto puede estar necrotico,
un 14.8% refiere que es cuando hay humedad dentro del conducto
procedente de la inflamacién o la presencia de una estructura dental
calcificada que puede producir electricidad a un area mas apical a la
necrosis. El 29.6% de los estudiantes afirma que pueden ser por cualquiera

de las tres circunstancias.

Respeto a las diferentes pruebas existentes y cuales de ellas pueden dar

falsos negativos, el 29.6% prefiere que es la prueba de camara pulpar

79 | 108



significativamente calcificada seguido de un 22.2% por los umbrales de
dolor muy altos y el 14.8% por apicoformacion incompleta. El 33.3% refiere

gue son todas las anteriores mencionadas.

Sobre las principales caracteristicas de la pulpitis irreversible aguda, el
29.8% refiere que esta no se debia a la observacién posible de
engrosamiento del ligamento periodontal y el 37% afirma que no es correcto

afirmar que se deba a un antecedente de dolor espontaneo.

Respecto al reactivo de saber una caracteristica de la necrosis pulpar, el
70.4% afirma que es la presencia de sensibilidad pulpar negativas con
posibilidad de falsos positivos en dientes multirradiculares sin necrosis de
conductos y un 25.9% afirma que es la caracteristica de ser asintomatica y

gue es detectada por examenes radiograficos de rutina.

Durante el manejo de una urgencia endoddntica se interrogé sobre los
factores del huésped, donde el 22.2% refiere que no esta relacionada a la

edad, el 33.3% a la instrumentacion, el 33.3% a la presencia de fistula.

Respecto a la morfologia de los conductos radiculares, el 51.9% exceptud
al conducto terciario, el 33.3% a la presidencia de delta apical y el 11.1%

refirid que estuvo en la morfologia al conducto colateral.
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Tabla 8

Medidas de tendencia central del nivel de conocimiento de
diagndstico en tratamiento endodontico en los alumnos del octavo

ciclo de la Clinica Docente Odontoldgica de la Universidad Privada

de Tacna
Media Maximo Minimo Des'V|.aC|on
tipica
Nivel de
conocimiento 8.35 17.33 4.00 3.32
de diagnéstico

Podemos observar en la tabla 8 las medidas de tendencia central
calculadas; respecto a nivel de conocimiento diagnostico; la media del
puntaje en escala vigesimal fue de 8.35 con un maximo alcanzado de 17.33
y un minimo de 4 puntos. Podemos afirmar que en promedio el nivel de

conocimiento del grupo es deficiente respecto a los criterios de diagndstico.

81| 108



Tabla 9

Nivel de conocimiento respecto al diagnostico de los alumnos del
octavo ciclo de la Clinica Docente Odontolégica de la Universidad

Privada de Tacna

n %
Deficiente 18 66.7%
Regular 7 25.9%
Nivel dgigggggitingi(;ento de Bueno 1 3.7%
Muy bueno 1 3.7%
Total 27 100.0%

En la tabla 9 se observa el nivel de conocimiento de diagndéstico en escala
nominal y vigesimal; donde podemos observar que el 66.7% se encuentra
en un nivel deficiente seguido de un 25.9% en un nivel regular. Sélo un

3.7% estuvo considerado como bueno o muy bueno.
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Tabla 10. Conocimiento respecto al procedimiento endoddntico en
los alumnos del octavo ciclo de la Clinica Docente Odontoldgica de

la Universidad Privada de Tacna

n %
a) Ovalada 13 48.1%
La forma de acceso en un | b) Triangular con base hacia el borde incisal 11 40.7%
incisivo lateral inferior es [¢) Trapezoidal con base hacia el borde incisal 2 7.4%
de forma: d) Cuadrangular 1 3.7%
Total 27 100.0%
a) Tamaro de la exposicion 7 25.9%
b) Exposicion de la pulpa 4 14.8%
¢Qué factor no incide en ¢y Filtracién marginal 5 18.5%
RGBT Bz d) Filtracién gingival 2 7.4%
acceso cameral? :
e) Edad y status de la pulpa 9 33.3%
Total 27 100.0%
a) Ensanchar la camara pulpar 15 55.6%
Durante la apertura b) Eliminar el tejido dentario del suelo de la camara 7 25.9%
cameral, se usan las pulpar )
fresas endo Zconuna | c) Dar divergencia a las paredes para facilitar el acceso 4 14.8%
serie de fm_a!ldades 2 d) Evitar perforaciones 1 3.7%
excepcioén de
Total 27 100.0%
a) Debe de realizarse solo con instrumentos rotatorios 7 25.9%
b) Disminuye los abcesos apicales en el postoperatorio 4 14.8%
c) En el L_Jltlmo tercio aumenta el riesgo de 25 9%
S CUETD &R UETEa el g;eglolrlzugrnzstraba'ar el pice es cuando empezamos a
Crown Dawn irrigar 9 ! P P 5 18.5%
e)_U_tlIlzamos una lima de patency que trabaje 4 14.8%
eficientemente el foramen
Total 27 100.0%
a) Disuelve tejidos y residuos pulpares 10 37.0%
b) Limpia mecanicamente los residuos de los 4 14.8%
El hipoclorito de sodio se | conductos y superficies cortantes de los instrumentos )
recomienda para la c) Mata la bacterias 4 14.8%
irrigacion porque: d) Lubrica los instrumentos dentro de los conductos 1 3.7%
e) Todas la anteriores son correctas 8 29.6%
Total 27 100.0%
. . a) En piezas dentarias con pulpitis. 7 25.9%
BN GUE BEE ESE b) En piezas dentarias con necrosis. 6 22.2%
CO”“Z'F“"C?‘F‘"" 2 c) En piezas dentarias inmaduras. 10 37.0%
intT:cc)l(r:\?qulgtr:)? d) En piezas dentarias con periodontitis apical. 4 14.8%
Total 27 100.0%
Tipo de instrumento a) Limas K de seccion cuadrangular. 11 40.7%
indicado para la b) Limas Flexofile 12 44.4%
conformacioén de los c) Tira Nervios 1 3.7%
conductos radiculares | d) Limas Hedstréem. 3 11.1%
curvos: Total 27 100.0%
_— a) Técnica convencional 15 55.6%
insi?utrflzwtcaac%en o c) Técnica Step Back 1 3.7%
preparacién biomecénica &) iny |2 3 11.1%
mas conocida es: EJAYC 8 29.6%
Total 27 100.0%
Latécnica de desplazar | a) Técnica seccional 4 14.8%
conos de gutapercha =
contra paredes de un b) Condensacion lateral 21 77.8%
conducto radicular para | d) Condensacion vertical 2 7.4%
proporcionar espacio
para una gutapercha Total 27 100.0%

adicional
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o ; a) Ebullicién 7.4%
De lo siguiente, ¢qué
puede emplearse para | b) Autoclave 25.9%
desinfectar puntas de | ¢) Soluciones quimicas 18 66.7%
gutapercha?
Total 27 100.0%
a) Colocacion del sellador, cono maestro y uso del 3 11.1%
compactador.
b) Colocacién del sellador, cono maestro, 13 48.1%
En Endodoncia, ccuéles | condensacion lateral y uso del compactador. P
son los pasos de la c) Colocacion del cono maestro, uso de espaciadores 7 25 9
técnica de obturacion | digitales y conos accesorios. 270
hibrida? -
d) Colocacion del cono maestro con sellador y 4 14.8%
gutapercha termoplastizada con compactador 70
Total 27 100.0%
a) Los ,espz_;\madores son conicos y los condensadores 5 18.5%
. Cual es la dif . son cilindricos.
GAIEY €3 |2 GRS b) Los espaciadores son cilindricos y los
entre los espaciadores y ETSERES Som GEmiees 5 18.5%
Sl G B R c) Los espaciadores tienen p.unta aguday los
a 7 P P 0,
endodénticos digitales? condensadores punta plana, 17 63.0%
Total 27 100.0%
a) Obturacién que no alcanza el limite de trabajo. 10 37.0%
b) Obturacion que se encuentra al limite del apice
] ) . - 9 33.3%
¢A qué se refiere el radicular.
término "subobturacién | c) Obturacién que se encuentra a mas de 2 mm del
; h 7 25.9%
de conductos apice de trabajo.
radiculares"? d) Falta de condensacion lateral del material entre las 1 3.7
paredes del conducto. 70
Total 27 100.0%
a) Son instrumentos en forma de conos se utilizan para
introducir pastas en el conducto y calentar la 7 25.9%
gutapercha.
¢Qué caracteristicas b) Son instrumentos manuales, en forma de conos se 3 11.1%
presentan y para qué se | utilizan para necrosis pulpares 70
utilizan los ¢) Son instrumentos rotatorios con base dirigida hacia 8 20.6%
corgpgc(tjador_eide apical y se utilizan para desobturar los conductos. 70
LCOCONCIE d) Son instrumentos rotatorios hacia cervical y se
utilizan para obturaciones de conductos por medio de 9 33.3%
calor.
Total 27 100.0%
¢Dentro de qué a) Termomecanica 6 22.2%
procedimiento se agrupa | b) Térmica inyectable 18 66.7%
la técnica de Mc ¢) Quimico — mecéanica 3 11.1%
Spadden? Total 27 100.0%

En latabla 10 se presenta los reactivos utilizados para la medicion del nivel

de conocimiento respecto a los procedimientos en endodoncia.

Respecto a la forma de acceso en un incisivo lateral inferior, en 48.1%

refiere que es ovaladay el 40.7% que es triangular en base hacia el borde

incisal.

En la interrogante de qué factor no incide en la realizacion de un buen

acceso cameral, el 25.9% refiere que es por el tamafio de la exposicion, el
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18.5% por filtracion marginal y el 14.8% por exposicion de la pulpa, pero
hay un 33.3% que afirma que es por la edad y el estatus de la pulpa.

Cuando se interrog6 respecto a la apertura cameral y el uso de fresas Endo
Z y sus finalidades, el 55.6% exceptué a ensanchar la camara pulpar
seguido de un 25.9% que tuvo este procedimiento cuando hay que eliminar
el tejido dentario del suelo de la cAmara pulpar o por un 14.8% refiere que

suceda cuando hay que dar divergencia las paredes para facilitar el acceso.

Respecto a la técnica de Crown Dawn, el 25.9% refiere que en el ultimo
tercio aumenta el riesgo de perforaciones seguido de un 18.5% que refiere
que al llegar a trabajar el apice es cuando empezamos a irrigar. Un 14.8%
refiere que disminuye los abscesos apicales en el postoperatorio y con la
misma proporcion un 14.8% de los alumnos refiere que la técnica referida

utiliza una lima que trabaja eficientemente el foramen.

Respecto a la recomendacién de uso del hipoclorito de sodio, el 37% refiere
gue es porque disuelve tejidos y residuos pulpares y el 14.8% porque limpia
mecanicamente los residuos de los conductos y superficies cortantes de
los instrumentos, asi como mata las bacterias. El 29.6% afirma que se

recomienda en todos esos casos.

Respecto al conocimiento del tipo de instrumento indicado para la
conformacion de los conductos radiculares curvos, el 44.4% afirma que es
las limas Flexofile, seguido de un 40.7% que son las limas k de seccién

cuadrangular.

Respecto a la técnica de instrumentacion biomecanica mas conocida, el
55.6% refiere que es latécnica convencional y el 3.7% la técnica Step back.
Ninguno de los estudiantes considero a la técnica circunferencial como una
adecuada instrumentacion biomecéanica. El 29.6% considerd tanto a la
técnica convencional como la técnica Step Back como las mas adecuadas

alavez.

Respecto a la denominacion de la técnica desplazamiento de los conos de

gutapercha para proporcionar espacio, el 77.8% refiere que es llamada
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condensacion lateral seguido de un 14.8% que refiere que se denomina

técnica seccional.

Respecto a qué puede emplearse para desinfectar puntas de gutapercha,
el 66.7% refiere que son mejores las soluciones quimicas y el 25.9% que

es la autoclave.

Respecto a cudles son los pasos de la técnica de obturacion y viabilidad, el
48.1% respondid que es la colocacion del sellador, cono maestro,

condensacion lateral y uso del compactado.

Respecto a cudl es la diferencia que existe entre los espaciadores y los
condensadores endodontico digitales, el 63% refiere que los espaciadores
tienen punta aguda y los condensadores punta plana; pero un 18.1%
refieren que esta diferencia esta presente en que los espaciadores son

conicos y los condensadores son cilindricos.

Respecto a qué significa la afirmacion sub obturacion de conductos
radiculares, el 37% refiere que es porque la obturacion no alcanza el limite
de trabajo y el 33.3% qué refiere que dice que la obturacién se encuentra
en el limite del apice radicular. Un 25.9% afirma que se refiere a la
obturacion que se encuentra a méas de 2 milimetros del apice de trabajo.

En la interrogante qué caracteristicas presentan y para qué se utilizan los
compactadores de endodoncia, el 33.3% refiere que son instrumentos
rotatorios hacia vertical y se utilizan para obturaciones de conductos por
medio de calor y el 29.6% refiere que son instrumentos también rotatorios

en base dirigida hacia apical y se utilizan para desobturar los conductos.

Respecto a que procedimiento de obturacion de conductos se agrupa en la
técnica de Mc Spadden, el 66.7% define que es la obturacion que se
encuentra a 2 mm del apice radicular, seguido de un 22.2% que refiere que

es en la obturacion que no alcanza el limite de trabajo.
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Tabla 11

Medidas de tendencia central y dispersion del nivel del puntaje en
conocimiento de los procedimientos endoddntico en los alumnos del
octavo ciclo de la Clinica Odontoldgica de la Universidad Privada de

Tacna

Desviacion

Media Maximo Minimo .
tipica

conocimiento de los
procedimientos 7.01 10.67 1.33 3.11
endodoéntico

En la tabla 11 podemos observar el puntaje en escala vigesimal obtenido
por todo el grupo en estudio. Se puede observar un puntaje medio

alcanzado de 7.01 con un valor maximo de 10.67 y un valor minimo de 1.33
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Tabla 12

Nivel de conocimiento de los procedimientos en endodoncia en
escala vigesimal en los alumnos de octavo ciclo de la clinica

odontoldgica de la universidad Privada de Tacha

N %

Deficiente 21 77.8%

Regular 6 22.2%
Puntaf de congcimiento e | gueng : o
Muy Bueno 0 0%

Total 27 100.0%

En la tabla 12 podemos observar que el 77.8% de los alumnos se
encuentran en un nivel deficiente y el 22.2% en un nivel regular en el

conocimiento de los procedimientos en endodoncia.
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Gréfica 1. Comparacion de las falencias procedimentales y de
conocimiento cometida por los estudiantes de VIl ciclo de la Clinica
Docente Odontoldgica de la Universidad Privada de Tacha en el area de

endodoncia durante el semestre 2018-Il

Estadisticos para una muestra

N Media Desviacién tip. Eitfelr gt de la
media
Nivel de conocimiento de diagnostico 27 8.3457 3.31982 .63890
Puntaje de conocimiento de procedimientos 27 7.0123 3.10704 .59795
Puntaje falencias procedimientales 27 18.0000 1.38675 .26688
Valor de prueba = 0
. : . 95% Intervalo de confianza
T gl Sig. PAGGILECI0 para la diferencia
(bilateral) medias - -
Inferior Superior
Nivel de
conocimiento de 13.063 26 .000 8.34568 7.0324 9.6590
diagnéstico
Puntaje de
conocimiento de 11.727 26 .000 7.01235 5.7832 8.2414
procedimientos
Puntaje falencias
procedimientales 67.446 26 .000 18.00000 17.4514 18.5486
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En la Grafica 1 podemos observar con un intervalo del 95% de confianzay
un maximo error posible del 5%, que no existe una diferencia significativa
marcada entre los niveles de conocimiento del diagnostico y de los
procedimientos. Ambos niveles son bajos. Si evidencia una diferencia
significativa respecto a la presencia de falencias donde destaca los bajos
puntajes anteriores (p:0.000). Se cuenta con procedimientos adecuados
realizados por los alumnos. Esto revela indirectamente que la destreza
ganada en la préactica es eficiente pero que no se correlaciona de alguna

manera en forma directa con el nivel cognitivo.
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DISCUSION

En nuestro estudio se identificaron mediante radiografias las falencias
procedimentales de los estudiantes de VIII ciclo de la Clinica Docente
Odontoldgica de la Universidad Privada de Tacna en el area de Endodoncia
durante el semestre 2018-11 asi como se evalud los conocimientos de
diagnostico y procedimentales y su relacion con las falencias
procedimentales realizado mediante radiografias. Respecto al nivel de
conocimiento de diagnéstico la media puntaje en escala vigesimal fue de
8.35 con un maximo alcanzado de 17.33 y un minimo de 4 puntos. En
promedio, el nivel de conocimiento del grupo es deficiente. Asimismo, se
observd el conocimiento del procedimiento en un puntaje en escala
vigesimal obtenido por todo el grupo. Se observé un puntaje medio
alcanzado de 7.01 con un valor maximo de 10.67 y un valor minimo de 1.33,

dando un alto porcentaje con un nivel de conocimientos deficiente.

Respecto a las falencias, Alvarado G, y cols. (9) refiere que se da una
serie de iatrogenias odontolégicas las cuales son provocadas por el
odontdlogo a pesar que este pueda ser un profesional ya calificado, y
demuestra con su estudio que en mas de la mitad de las revisiones se pudo

observar algun tipo de iatrogenia.

En nuestro estudio se examind los procedimientos de las piezas anteriores,
premolares y las primeras y segundas piezas posteriores realizadas. Se
encontré que las falencias observadas en las piezas anteriores fue un
22.2% de una pobre preparacién biomecanica y el 14.8% inadecuada
obturacién, en las piezas premolares, el 25.9% fue por pobre preparacion
biomecanica, las falencias encontradas en las primeras piezas posteriores
realizadas, el 25.9% fue por mala preparacion biomecénica, y un elevado
44.4% por falla en la obturacion. En las segundas piezas posteriores
realizadas se encontré un 22.2% por pobre preparacion biomecanica y el

29.6% por falla en la obturacién.

Liang Y, cols. (7) evalta la técnica de llenado de los conductos radiculares

y encuentra que un 61% era de llenado 6ptimo y un 39 % de llenado
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insatisfactorio. El error se cometié por la falta de colocacién de conos de
gutapercha. Guerra P, cols. (10) concluy6 que a pesar de que el porcentaje
de fracaso es poco, existe una insuficiente calidad de obturaciones del
conducto lo cual se considera como causa principal para el fracaso del
tratamiento endodontico. Bucheli J, cols. (4) refiere que uno de los mas
grandes problemas por parte del operador es la realizacion de una
endodoncia en conductos curvos. Escobar O, cols. (1) que al realizar una
endodoncia relativamente complicada con conductos curvos propone el
sistema ProTaper como mejor alternativa. Vazquez F, cols (15) refiere que
entre las fallas mas comunes fueron: las perforaciones radiculares, las
terapéuticas medicamentosas inadecuadas, las obturaciones defectuosas
y también las fracturas de instrumentos. Toledo R, cols. (13) que los
errores se deben por haber dejado material organico en los conductos por
una mala irrigacion e instrumentacion de la misma. Nuestros hallazgos se

asemejan a sus resultados de este ultimo autor.

No se encontraron trabajos que relacionen el nivel de conocimientos
respecto al diagnostico endodontico o del nivel de conocimientos de los
procedimientos respecto a la frecuencia de falencias que se puedan
observar. Pudimos encontrar, un intervalo del 95% de confianza y un
maximo error posible del 5%, que no existe una diferencia significativa
marcada entre los niveles de conocimiento del diagnostico y de los
procedimientos. Ambos niveles son bajos. Si videncia una diferencia
significativa con la presencia de falencias donde destaca respecto a los dos

puntajes anteriores (p:0.000).

Indirectamente podemos inferir que la destreza ganada en la practica es
eficiente pero que no se correlaciona de alguna manera en forma directa
con el nivel cognitivo en el grupo de estudio. Es necesario realizar
investigaciones de seguimiento o prospectivos al respecto, que permitan
identificar relaciones mas estrechas entre las caracteristicas aqui

estudiadas.
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CONCLUSIONES

1. El nivel de falencias procedimentales evaluadas por radiografias es
bajo, alcanzando un nivel de bueno o muy bueno en el procedimiento
durante la técnica endodontica.

2. El nivel de conocimiento de diagndstico y procedimentales es
deficiente en los alumnos del octavo ciclo de la clinica docente
odontolégica de la Universidad Privada de Tacna

3. No existe una relacion directa entre las falencias de los
procedimientos endodonticos evaluados por radiografias y los
niveles de conocimiento. Existe una diferencia significativa entre la

variable conocimiento y probabilidad de falencias (p:0.000).
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RECOMENDACIONES

1. Potenciar las destrezas demostradas mediante los procedimientos
endodonticos mediante la enseflanza de nuevas técnicas
endodonticas, realizando el repaso cognitivo de cada uno de los
procedimientos realizados mediante una marcada busqueda
bibliografica que de evidencia de lo actuado mediante la
demostracion de la destreza técnica.

2. Realizar Trabajo de investigacion que identifique los problemas
asociados al bajo nivel de conocimientos, a su vez se debe de
realizar examenes mas continuos para realizar un seguimiento de
sus aprendizajes.

3. Proponer una estrategia educativa que permita la asociacion entre
conocimientos y destrezas como una técnica educativa innovadora
para que ambas esferas del conocimiento procedimental y

competente estén intimamente de la mano y complementadas.
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ANEXO 1

CUADRO DE EVALUACION DE FALENCIAS PROCEDIMENTALES

MEDIANTE RADOGRADIAS

VARIABLE INDICADOR ESCALA
Fracaso del Acceso

cameral S| NO

Deficiente preparacion
biomecanica Si NO

FALENCIAS
PRODECIMENTALES
Separacion del g| NO
instrumental

Falla en la obturacion Sl NO
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ANEXO 2

PREGUNTAS DE DIAGNOSTICO ENDODONTICO

1. ¢Cual esla causadel dolor que se produce al progresar una lesiéon pulpar?

a)
b)
c)
d)

e)

Aumento del umbral de los nervios sensitivos
Disminucién de la vasodilatacion arteriolar

Aumento de la permeabilidad vascular venular

Descenso de la presion del tejido pulpar

Actividad fagocitica de los macréfagos

2. ¢Cual de las siguientes manifestaciones esta asociada a un abceso apical

agudo?

a)
b)
c)
d)

e)

En ningun caso aparece fiebre relacionado asociado a este proceso
Supuracion a través de la fistula en vestibulo del diente afectado
Sondaje periapical puntual hasta el apice

Inflamacion fluctuante en vestibulo a nivel del diente afectado

Las pruebas de vitalidad suelen dar una respuesta al frio mantenido

en el tiempo

3. ¢Cudles de las siguientes afirmaciones NO esta asociada a la periodontitis

apical sintomatica (periodontitis apical aguda)?

a)
b)
c)

d)

e)

Dolor al masticar
Sondaje periodontal puntual hasta el apice

La sensibilidad hasta el frio que se mantiene un tiempo, en
semanas previas
Suele aparecer con areas radiollicidas periapicales

Sensibilidad al golpear con el mango del espejo

4. El dolor referido suele ser un problema diagnéstico en endodoncia; ¢,qué

dientes especificos refieren el dolor al oido con mayor frecuencia?

a)
b)
c)
d)

e)

Los primeros molares maxilares
Molares mandibulares

Premolares maxilares
Anteriores maxilares

Anteriores mandibulares.
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5. Se encuentran cuatro conductos con mayor frecuencia en:

a) Primer molar maxilar

b) Segundo molar maxilar
¢) Primer molar mandibular

d) Segundo molar mandibular.

6. Se presenta un paciente de 30 afos refiriendo dolor leve en el incisivo
central superior al momento de morder. Clinicamente no presenta caries
ni dolor a la palpacién. En las pruebas de vitalidad no hay respuesta. Por
medio de una radiografia se observa una zona radiollcida del periapice.
¢, Cudl es el diagndstico presuntivo?

a) Pulpitis reversible
b) Necrosis pulpar

c) Hiperemia pulpar

d) Concusion

7. Segun Ricucci y Langeland, en dientes que recibieron tratamiento
endodontico y posterior cirugia periapical, cuando se obtiene la mejor
respuesta histologica de la pulpa apical y tejido periapical?

a) Cuando se obturan conductos laterales.
b) Cuando se limita la obturacion al nivel de la constriccién apical.

c) Cuando se obtura hasta el apice radiografico.
d) Cuando el nivel de obturacion se realiza mas alla de la constriccion
apical.

8. ¢En los tejidos periapicales de casos que no responden al tratamiento
endododntico convencional de los conductos radiculares, cual es la flora
bacteriana aislada con mayor frecuencia?

a) Actinomyces israeli y enterococcus faecalis.

b) Prevotella intermedia y prevotella nigrescens.
c) Staphylococcus epidermis y staphylococcus aureus.

d) Treponemas denticola y socransky.
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¢, Cual no pertenece a las técnicas de calor para realizar una prueba de

vialidad?

a)
b)
c)
d)
e)

Varilla de gutapercha caliente
Instrumentos calientes

Gases comprimidos

Fuentes de calor eléctricas
Calor friccional

10. Dientes necroticos o despulpados pueden dar falsos positivos cuando

a)
b)

c)

d)

Humedad dentro del conducto procedente de la inflamacion.

La estructura dental calcificada puede ser capaz de conducir
electricidad a un area mas apical a la necrosis.

En dientes multirradiculares donde un conducto puede estar
inflamado, mientras el resto puede estar necrotico.

Todas las anteriores

11. Durante las diferentes pruebas cuando nos pueden dar falsos negativos

a)
b)
c)
d)

Camara pulpar significativamente calcificada.
Apicoformacion Incompleta.

Umbrales de dolor muy altos.

Todas las anteriores

12. Son caracteristicas de la pulpitis irreversible aguda excepto:

a)

b)

c)
d)

Estado inicial de moderado a severo, irradiado y varia con los
cambios posturales

Prueba de vitalidad positiva, puede haber dolor a la percusion

Se observa posible engrosamiento del ligamento periodontal

No hay antecedentes de dolor espontaneo

13. Es una caracteristica de la necrosis pulpar

a)

b)

Pruebas de sensibilidad pulpar negativas con posibilidad de falsos

positivos en dientes multirradiculares en la que no hay necrosis en

todos los conductos

Asintomética detectada por exdmenes radiograficas de rutina

Disminucién del tamafio de la cAmara pulpar
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d) No requiere de tratamiento endododntico

14. Durante el manejo de una urgencia endoddntica, son factores del huésped
excepto:
a) Edad
b) Dolor preoperatorio

c) Sobre instrumentacién

d) Presencia de fistula

15. Morfologia de los conductos radiculares excepto:
a) Conducto colateral
b) Delta apical
¢) Conducto recurrente

d) Conducto Terciario

e) Conducto Accesorio
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ANEXO 3

PREGUNTAS DE PROCEDIMIENTO ENDODONTICO

1. Laformade acceso en un incisivo lateral inferior es de forma:
a) Ovalada
b) Triangular con base hacia el borde incisal

c) Trapezoidal con base hacia el borde incisal

d) Cuadrangular

2. Que factor no incide en la realizaciéon de un buen acceso cameral
a) Tamafo de la exposicion
b) Exposicion de la pulpa
c) Filtracion marginal
d) Filtracién gingival

e) Edad y status de la pulpa

3. Durante la apertura cameral, se usan las fresas endo Z con una serie de
finalidades a excepcion de :
a) Ensanchar la cAmara pulpar
b) Eliminar el tejido dentario del suelo de la camara pulpar

c) Dar divergencia a las paredes para facilitar el acceso

d) Evitar perforaciones

4. En cuanto a la técnica de Crown Dawn
a) Debe de realizarse solo con instrumentos rotatorios

b) Disminuye los abcesos apicales en el postoperatorio

c) En el dltimo tercio aumenta el riesgo de perforaciones

d) Alllegar a trabajar el apice es cuando empezamos a irrigar

e) Utilizamos una lima de patency que trabaje eficientemente el
foramen

5. El hipoclorito de sodio se recomienda para la irrigacion porque:

a) Disuelve tejidos y residuos pulpares

b) Limpia mecanicamente los residuos de los conductos y superficies
cortantes de los instrumentos

c) Mata la bacterias
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d) Lubrica los instrumentos dentro de los conductos

e) Todas la anteriores son correctas

6. ¢En qué caso esta contraindicada la medicacion intraconducto?

a) En piezas dentarias con pulpitis.

b) En piezas dentarias con necrosis.
c) En piezas dentarias inmaduras.

d) En piezas dentarias con periodontitis apical.

7. Mencione el tipo de instrumento indicado para la conformacion de los
conductos radiculares curvos:
a) Limas K de seccién cuadrangular.
b) Limas flexofile
c) Tira nervios

d) Limas Hedstroem.

8. Las técnicas de instrumentacion o preparacion biomecanica mas
conocidas son:
a) Técnica convencional
b) Técnica circunferencial
c) Técnica Step Back
d AyB
e)AyC

9. La técnica de desplazar conos de gutapercha contras las paredes de un
conducto radicular para proporcionar espacio para una gutapercha
adicional se denomina:

a) Técnica seccional

b) Condensacion lateral

c) Condensacion forzosa
d) Condensacion vertical

e) Técnica de incremento.
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10. De lo siguiente, ¢qué puede emplearse para desinfectar puntas de
gutapercha?
a) Ebullicion
b) Autoclave
c) Soluciones guimicas
d) Esterilizacion a la flama
e) Esterilizacion por calor seco.

11. En Endodoncia, ¢,cuales son los pasos de la técnica de obturacion hibrida?

a)
b)

c)

d)

Colocacion del sellador, cono maestro y uso del compactador.

Colocacion del sellador, cono maestro, condensacion lateral vy uso

del compactador.

Colocacion del cono maestro, uso de espaciadores digitales y
CONOS accesorios.

Colocacion del cono maestro con sellador y gutapercha
termoplastizada con compactador

12. ¢Cual es la diferencia que existe entre los espaciadores y los

condensadores endoddnticos digitales?

a)
b)
c)

d)

Los espaciadores son conicos y los condensadores son cilindricos.
Los espaciadores son cilindricos y los condensadores son conicos.
Los espaciadores tienen punta aguda y los condensadores punta

plana.
Los espaciadores tienen punta plana y los condensadores punta

aguda.

13. ¢ A qué se refiere el término "subobturacion de conductos radiculares"?

a)
b)
c)
d)

Obturacion que no alcanza el limite de trabajo.

Obturacion que se encuentra a 1 mm del apice radicular.
Obturacion que se encuentra a mas de 2 mm del apice de trabajo.
Falta de condensacion de material entre las paredes del conducto.
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14. ¢ Qué caracteristicas presentan y para qué se utilizan los compactadores
de Endodoncia?
a) Son instrumentos en forma de conos continuos con base dirigida

hacia apical y se utilizan para introducir pastas en el conducto y

calentar la gutapercha.

b) Son instrumentos manuales, en forma de conos continuos con base
dirigida hacia cervical y se utilizan para necrosis pulpares.

c) Son instrumentos rotatorios con base dirigida hacia apical y se
utilizan para desobturar los conductos.

d) Son instrumentos rotatorios en forma de conos continuos con base
dirigida hacia cervical y se utilizan para obturaciones de conductos
por medio de calor.

15. ¢Indique dentro de qué procedimiento de obturacion de conductos se
agrupa la técnica de Mc Spadden?

a) Termomecanica.

b) Térmica inyectable.
¢) Quimico-mecanica.

d) Térmica no inyectable.
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