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RESUMEN

La complejidad anatomica del sistema de conductos radiculares y el empleo
incorrecto del instrumental y técnicas de instrumentacion puede conducir
accidentes que dificultan el cumplimiento de los objetivos de la terapia
endodontica. Los accidentes pueden ocurrir en cualquier fase del tratamiento y
deberan ser prevenidos. Durante la fase de instrumentacion, especialmente a
preparar conductos calcificados y curvos existe potencialmente el riesgo de
fracturar un instrumento.

La fractura de una lima endodontica, puede causar serias complicaciones y
poner en riesgo el resultado final del tratamiento endoddntico. La prevencion de
este accidente especialmente de las limas de Niquel Titanio (NiTi) suele ser
complejo, por el hecho de que esta aleacion rara vez muestran signos clinicos
visibles de deformacion plastica como resultado de las cargas de fatiga ciclica o
torsional que sufre el instrumento al someterse a la anatomia del conducto
radicular. Cuando esto ocurre, el clinico debera evaluar el pronostico del caso y
decidir por la remocion o no del fragmento de lima separado.

El clinico debera considerar los riesgos que conlleva si decide eliminar el
fragmento de instrumento del interior del conducto radicular, el estado pulpar
previo al tratamiento, las condiciones anatémicas propias del conducto y los
riesgos de transportar o perforar la pared del conducto radicular durante la
remocién del fragmento fracturado.

En la literatura se han descrito diferentes métodos para retirar un
instrumento fracturado, sin embargo ninguno garantiza eficacia. Una alternativa
es transferir la energia ultrasénica a al fragmento separado mediante una lima tipo
K para destrabar el fragmento separado de la pared del conducto y facilitar su
desalojo. El objetivo del presente trabajo es describir el concepto, bases y
principios de un protocolo para la remocion de instrumentos fracturados utilizando

ultrasonido y limas Tipo K, documentado con la resolucion de casos clinicos.

Palabras clave: causas, prevencion, accidentes, instrumentos, endodoncia




ABSTRACT

The anatomical complexity of the root canal system and the incorrect use of
instrumentation and instrumentation techniques can lead to accidents that make it
difficult to achieve the objectives of endodontic therapy. Accidents can occur at any
stage of the treatment and should be prevented. During the instrumentation phase,
especially to prepare calcified and curved conduits, there is a potential risk of
fracturing an instrument.

The fracture of an endodontic file can cause serious complications and put
at risk the final result of the endodontic treatment. The prevention of this accident
especially of Titanium Nickel (NiTi) files is usually complex, due to the fact that this
alloy rarely show visible clinical signs of plastic deformation as a result of the cyclic
or torsional fatigue loads that the instrument undergoes. undergo the anatomy of
the root canal. When this occurs, the clinician should evaluate the prognosis of the
case and decide whether or not to remove the separate file fragment.

The clinician should consider the risks involved if he decides to remove the
instrument fragment from the root canal, the pulp condition prior to treatment, the
anatomical conditions of the canal and the risks of transporting or perforating the
root canal wall during the removal of the root canal. fractured fragment.

In the literature, different methods to remove a fractured instrument have
been described, but none guarantee efficacy. An alternative is to transfer the
ultrasonic energy to the fragment separated by a K-type file to unlock the fragment
separated from the canal wall and facilitate its removal. The objective of this paper
is to describe the concept, bases and principles of a protocol for the removal of
fractured instruments using ultrasound and Type K files, documented with the

resolution of clinical cases.

Keywords: causes, prevention, accidents, instruments, endodontics




INTRODUCCION

El propésito de presente trabajo es discutir las causas prevencion y
separacion de limas endodonticas y proponer una metodologia utilizando
ultrasonido y limas tipo K. para remover instrumentos que han quedado

separados, documenbtando con la resolucion de casos clinicos.

El estudio y la aplicacion del ultrasonido comienza en el afio 1883, cuando Galton
crea el primer resonador de alta frecuencia para medir el limite superior de la
capacidad auditiva del ser humano, a partir de éste momento se comienzan a
idear distintos tipos de dispositivos de generacién ultrasénica, asi como el estudio

y aplicacion del ultrasonido en distintas areas.

El empleo de dispositivos y técnicas ultrasonicas, tienen un uso muy variado en la
industria, permite el estudio de materiales, la emulsificacion o unidon de dos
liquidos de densidades distintas, su utilizacion en dispositivos como el sonar o el
radar, asi como su empleo en el area médica y sanitaria, donde se usa en
procesos como homogeneizacion de la leche, y en dispositivos médicos como el

eco Doppler.

El empleo de dispositivos ultrasénicos en en el campo de la Endodoncia. En el
afio 1957 cuando Richman desarrolla un dispositivo ultrasonico para la
preparacién de conductos radiculares y el primero en utilizarlo en endodoncia.
Posteriormente Martin en el afo 1976 demuestra la efectividad del uso de

dispositivos sonicos y ultrasénicos en terapia endodontica




1. MARCO TEORICO

1.1 Definicién de sonido

El sonido se define como ondas elasticas que se propagan a través de un
medio (solido, liquido, gas), las cuales al propagarse por el aire y ser recibidas por

el oido, producen la sensacién auditiva[1,2]

1.2 Definicién de ultrasonido

El ultrasonido se define como un sonido cuya frecuencia de vibraciones es
superior al limite perceptible por el oido humano, con aplicaciones tanto en la

industria como en la medicina [3]

1.3 Ultrasonido Generalidades

Al aplicar una fuerza sobre cierto objeto, por ejemplo un resorte o una
cuerda, se va a producir una deformacion elastica de dicho objeto. Esta se va a
producir en forma de una compresion o de elongacion. La deformacién se
transmitirda a través del cuerpo de dicho objeto en forma de un movimiento

ondulatorio u onda elastica [4]

La vibracion del cuerpo producida por el movimiento ondulatorio, hace que éste
impulse el aire alrededor de él, de manera que el aire copia el movimiento
ondulatorio del objeto, produciendo la transmisién de la onda a través de éste. La
onda al propagarse por el aire y ser recibida por el oido, produce la sensacién

auditiva que se conoce como sonido [5]
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Ondas eléasticas en (a) un resorte, (b) un gas y (c) una cuerda.
Tomado de Alonso M., Finn E., Fisica, 1976.

El sonido se propaga en forma de ondas longitudinales que se irradian de la
fuente de origen en forma radial. Para su propagacion es necesario que exista un
medio cuya densidad y temperatura determine la velocidad del sonido emitido.

La transmision de ondas implica transferencia de energia a través del espacio [6]

La onda elastica va a tener un modelo sinusoidal, que se modifica por distintas
magnitudes variables, tales como la intensidad, la longitud, amplitud y la
frecuencia.

La intensidad de un sonido, se define como la energia media que atraviesa la
superficie unitaria en direccion perpendicular a la propagacion de la unidad de

onda en una unidad de tiempo.

La longitud de onda corresponde a la distancia que existe entre cada repeticion
de la curva descrita por la onda y la frecuencia, se define como la variable que
considera al numero de oscilaciones o ciclos que se generan en un segundo, Yy

que van a determinar la magnitud sonora que puede captar el oido humano [7, 8]

La unidad que mide la frecuencia de las ondas se denomina Hercio (Hz), y se
define como la frecuencia de un movimiento vibratorio que ejecuta una vibracion

cada segundo [9,10]

El sistema auditivo humano tiene una capacidad de percibir aquellas ondas en un

amplio rango de frecuencia, el cual va a oscilar entre 16Hz a 20 KHz.




La aplicacion, estudio y uso de las ondas con frecuencia mayor de 16 KHz
corresponde al campo del ultrasonido, rama de la acustica, con una amplia gama

de aplicaciones como en ingenieria mecanica, eléctrica y quimica, en biologia, e

I

ingenieria sanitaria, y en la medicina [11.12]

(i

Longeud de onds

Compresin ~

En la generacion de ondas sonoras a partir de la vibracion de un diapason se
distinguen varias magnitudes ondulatorias, como la longitud y la amplitud de onda
o la unidad llamada ciclo.Tomado de Enciclopedia Hispanica, 1995.

Las ondas sonoras se generan por medio de un dispositivo denominado
transductor. Un transductor es un dispositivo que tiene la capacidad de
transformar una forma de energia en otra. Los transductores acusticos pueden
transformar energia eléctrica en energia acustica, o viceversa. Existen distintos
dispositivos transductores que generan energia acustica por distintos efectos,
dichos dispositivos son conocidos como osciladores cristalinos, osciladores
magnetoestrictivos, generadores mecanicos, transductores electromagnéticos,

electrostaticos y de alta frecuencia.

En el campo de la odontologia se utilizan mas comunmente los dispositivos que

funcionan por medio de osciladores piezoeléctricos y magnetostrictivos [13,14]

El efecto piezoeléctrico ocurre cuando una sustancia posee ciertas caracteristicas
Eléctricas y mecanicas. Esta sustancia al ser sometida a un campo eléctrico
tendera a comprimirse, pero a su vez, el material tendera a comportarse como un

resorte mecanico con una rigidez interna que se opondra a la fuerza aplicada.




Simultaneamente ocurre una polarizacion de la superficie cristalina formandose
dos polos iguales y opuestos sobre las superficies opuestas del cristal.
Generalmente se utilizan cristales de cuarzo, la sal de Rdochele y la Turmalina para
la generacion sonica y ultrasonica. Su principal ventaja es su amplio intervalo de

frecuencia, siendo su limite superior mas de 10.000 megahercios [15,16]

El fendbmeno magnetoestrictivo ocurre con ciertos materiales dieléctricos (mal
conductor o aislante) denominados ferroeléctricos, los cuales tienen la capacidad
de deformarse ante la presencia de un campo magnético aplicado en una
direccién determinada. La intensidad de la deformacion sera proporcional al

cuadrado de la magnitud del campo aplicado [17]

Representacion esquematica de la interaccion entre la fuerza y el campo en un

cristal piezoeléctrico. Tomado de Hueter, Bolt, Richard, Sonics, 1955.

1.4 Ultrasonido en odontologia

Desde la década de los afios 50, se han disefiado distintos dispositivos
sbénicos y ultrasonicos para distintas aplicaciones odontol6gicas. Oman y
Appleabaum [18], en el afio 1955, describen el dispositivo utilizado en su estudio
como un oscilador de frecuencia variable, el cual alimentaba con corriente alterna
de alta frecuencia a una pieza de mano magnetoestrictiva, por medio de un
amplificador de poder. Este dispositivo fue disefiado para la preparaciéon de

cavidades y eliminacion de caries, obteniendo resultados favorables.




Nielsen et al, citados por Banerjee, Watson y Kidd [19], disefiaron un dispositivo
ultrasénico magnetoestrictivo que funcionaba a una frecuencia de 25KHz. para el
tallado de cavidades y eliminacion de caries. Los autores observaron que el
dispositivo era efectivo solo sobre tejidos duros, pero en tejidos dentarios

reblandecidos la capacidad de corte disminuia.

Zinner [20] en el afio 1955, presentd unos estudios preliminares donde la
aplicacion de dispositivos ultrasonicos, en distintos usos clinicos incluyendo
terapias de periodoncia, no producian dafos a los tejidos pulpares y periodontales.
Partiendo de estos estudios Johnson y Wilson [21] demostraron la efectividad de
la aplicacion del ultrasonido en la remocion del célculo gingival y el potencial del
ultrasonido dentro del tratamiento periodontal, ya que la aplicacién del ultrasonido
no producia dafio al cemento radicular, causaba menor dafio a los tejidos
gingivales, y menos trauma a los pacientes, al ser comparado con el tratamiento

periodontal realizado de una forma manual.

Schenk et al [22] demostraron en un estudio in Vitro que la aplicacion de
dispositivos soénicos y ultrasénicos no producian efectos antibacterianos sobre
colonias de microorganismos asociados comunmente a la placa dental y a los
procesos periodontales (A. actinomycetencomitans, P. Gingivalis, C. rectus y P.
Micros) por lo que asociaron la efectividad del uso del ultrasonido en periodoncia a

la remocién mecanica del calculo supragingival y subgingival.

Chapple et al [23]. Realizaron un estudio para establecer una relacion entre el
incremento de la potencia y la eficacia de la instrumentacién, realizada por
dispositivos ultrasonicos en el tratamiento periodontal. Observaron que el
incremento de la potencia en la unidad generadora del ultrasonido, produce un
incremento en la amplitud de oscilacion longitudinal del instrumento, aumentando
el efecto de desgaste sobre el célculo, por lo que incrementa la eficiencia del

instrumento.[24]




1.5. Ultrasonido en endodoncia

Martin y Cunninghan [25,26], en el afio 1976, desarrollaron un dispositivo
ultrasonico el cual comercializaron con el nombre de Caviendo (Caulk/ Dentsplay,
EUA), el cual consistia en un dispositivo magnetoestrictivo, que generaba una
potencia de 25-30 KHz, y que incluia un receptaculo integrado donde se colocaba

la solucion irrigante.

Estos autores también proponen el termino Endosonico, el cual lo definen como la
sintesis de acciones utrasonicas, bioldgicas, quimicas y fisicas, que actuan por
separado pero que interactian entre si en forma sinérgica [27]. Entre los
dispositivos piezoeléctricos mas conocidos se encuentran el dispositivo ENAC
(Osada, Tokio, Japoén), y el dispositivo Suprasson ( Satelec, Francia). Estos
dispositivos se componen de un generador piezoeléctrico de potencia graduable,

asi como de un dispositivo para irrigacion por agua [28].

El dispositivo piezoeléctrico tiene ventajas sobre los dispositivos magnéticos, ya
que genera poco calor y no se necesita refrigeracion para la pieza de mano,
ademas el transductor piezoeléctrico transfiere mas energia, haciéndolo mas
poderoso que los dispositivos magnetoestrictivos [29]. Por otra parte las piezas de
mano sonicas se caracterizan por no poder conectarse a la toma de aire de la
unidad y generar una oscilacién en un rango de frecuencia graduable entre los 1.5
a 3 KHz. Estos dispositivos producen la vibracion por medio de un mecanismo
transductor mecénico y tienen sistemas de limas especificos para estos. Entre los
sistemas sonicos mas conocidos se encuentran el Sonic Air Micro Mega 1500 y
1400 (Micro mega/Medidenta, EUA/Suiza). [30]




1.6. Propiedades fisicas, mecanicas y bioldgicas del ultrasonido en el
conducto radicular

Las propiedades del ultrasonido que presentan interés en el campo de la
endodoncia son: la produccion de movimiento oscilatorio del instrumento, la
cavitacion, la microcorriente acustica y la generacion de calor; asi como la
combinacion de estas propiedades con la irrigacion, que genera un efecto

Bioldgico del irrigante dentro del conducto radicular [31,32, 33].

1.7. Movimiento oscilatorio

El dispositivo de ultrasonidos va a generar energia acustica que al ser transmitida
al instrumento, va a causar que éste vibre con un movimiento oscilatorio
caracteristico que va a depender de la frecuencia de la vibracion. Generalmente
esta frecuencia va a oscilar en un rango de 20 a 50 KHz. en los dispositivos

ultrasénicos y de 2 a 6 KHz. En los dispositivos sonicos [34].

El disefio del instrumento va a influir en el tipo de movimiento oscilatorio que éste
presente al activarse. En el caso de estar en un mismo plano con respecto al eje
de insercion a la fuente de poder, el instrumento presenta un patron de oscilacion
longitudinal, teniendo una mayor amplitud de desplazamiento en la punta, que va
ha disminuir progresivamente hacia el mango. Generalmente, el disefio de los
instrumentos ultrasénicos para endodoncia, van a tener una angulacion de 60 a 90
grados con respecto a su eje de insercion, lo que va a ocasionar que durante su
activacion, el patron de vibracion generado se produzca en forma transversal en

vez de longitudinal.

Este tipo de oscilacion va a estructurarse en un caracteristico patron de nodos,
puntos donde se producen una minima o ninguna oscilacion y antinodos, o
segmentos del instrumento donde se produce una maxima oscilacion o
desplazamiento. Este patrén de oscilacion va a depender de la frecuencia, del

disefio y tipo de instrumento [35].
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Diferentes tipos de oscilacion vistos en el aire con
Algunas limas (A) ultrasénicas y (B) sénicas. a=antinodo, n= nodo,
Tomado de Lumley A, Walmsley A, Laird W.1991

1.8. Cavitacion

La cavitacion se define como la formacién de vacios submicroscépicos, como
resultado de vibrar un medio fluido por el movimiento alternante de alta frecuencia
de la punta de un instrumento. Cuando estos vacios hacen implosién, se crean
ondas de choque que se propagan a través del medio y producen liberacion de

energia en forma de calor [36].

Cuando un objeto vibrante es inmerso en un fluido las oscilaciones son
transmitidas a éste, lo que produce que haya un incremento local (compresion) y
una reduccion (rarefaccion) en la presion del fluido. Durante la fase de rarefaccion,
a una cierta amplitud de presion, el liquido puede colapsar debido a la tensién
acustica, y formar burbujas de cavitacién. Durante la proxima fase de compresion,
estas burbujas colapsan por implosién, produciendo altas temperaturas y
presiones dentro de los gases contenidos en las burbujas, lo que resulta en la
generacion de radicales libres y la generacion de ondas de choque asociadas al

colapso de las burbujas [37]

Durante la aplicacion de una lima ultrasonica dentro del conducto radicular, el
irrigante va a circular por todo alrededor de la lima, debido a que las ondas
acusticas van a impulsar a la solucion, a circular en todas las dimensiones del

sistema de conductos.
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Este flujo de irrigante acompariado por el movimiento oscilatorio de la lima, va a
permitir la generacion del efecto de cavitacion, resultando en la limpieza y el

desalojo de los detritos de la superficie de las paredes del conducto.

La cavitacion produce la remocion efectiva de todo residuo organico, emulsion y
degradacion de las proteinas necréticas remanentes y crea un efecto de succién
del material organico suspendido en el irrigante hacia la corriente principal del

movimiento de irrigacion permitiendo asi su desalojo. [38,39, 40, 41]

Segun Nyborg y Williams, citados por Walsmley [39], de acuerdo a la frecuencia
de Oscilacion de la energia acustica, la cavitacion puede variar de una forma
estable, donde las burbujas vibran sin fragmentarse, hasta una forma transitoria,
donde existe una rapida formacién y colapso de las burbujas generando calor y
campos vibratorios hidrodindmicos. Estos campos pueden ocasionar una ruptura
electrolitica de la molécula del agua, generando radicales libres (H y OH) o
intermedios como el peréxido de hidrogeno (H202), que podrian resultar en un
riesgo bioldgico al reaccionar con los tejidos vivos, asi como también producir

algun efecto antimicrobiano.

En el afio 1955, Zinner [40], al estudiar los efectos de la cavitacion sobre las
propiedades fisicas y quimicas de la sangre, no observé hemdlisis en la sangre, al
someter ésta bajo condiciones controladas, por lo que consider6 que no habian
alteraciones en las propiedades fisicas y biologicas de la sangre producida por el
efecto de cavitacion durante la aplicacién del ultrasonido. Johnson y Wilson [43],
en el afio 1957, realizaron un estudio sobre los efectos de la aplicacion del
ultrasonido en el procedimiento de tartrectomia, en el que no obtuvieron una
evidencia directa que relacionara la cavitacién con la remocion del célculo dental,
observaron que era necesario el contacto entre la punta del dispositivo con el

calculo dental para desprenderlo de la superficie dentaria.
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El efecto de cavitacion producido al colocar la punta del dispositivo en cercania del
calculo en presencia de un medio liquido no fue suficiente para producir la

remocioén del célculo [44].

La combinacion del efecto del ultrasonido con el liquido irrigante va a producir que
las ondas de choque producidas por el fendbmeno de cavitacién, viajen a traves del
liquido, pero no tienen la capacidad de remover la capa de desecho dentinario de
las paredes del conducto radicular por si misma. La energia ultrasénica potencia la
accion biolégica de la solucién irrigante e incrementa su efecto de limpieza sobre

las paredes del conducto radicular [45].

Ahmad, Pittford y Crum [46], realizaron un estudio in Vitro por medio de un analisis
Fotométrico para evaluar el comportamiento del sistema ultrasénico Cavi-Endo
(Caulk, Dentsply, York, PA). En dicho estudio no obtuvieron evidencias de la
formacién de cavitacién transitoria, de lo cual concluyeron que el sistema
ultrasénico estudiado, aparentemente fallaba en generar la energia ultrasonica
suficiente para resultar en la adecuada amplitud de presion acustica para inducir la
cavitacion. El contacto de la lima ultrasénica con las paredes del conducto
radicular va a reducir el efecto de cavitacion, debido a que el posible contacto
sobre la pared dentinaria del conducto radicular, impidiendo el movimiento de
oscilacion de la lima y disminuyendo la amplitud del movimiento oscilatorio,

reduciendo asi la cavitacion [47].

Ahmad y Roy realizaron observaciones de las fracturas de instrumentos
endodonticos activados por ultrasonido, observando que en su superficie
presentaban excavaciones, las cuales asumieron, como producto de las

implosiones de las microburbujas sobre la superficie del instrumento. [48].
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1..9 Microcorriente acustica

La Microcorriente acustica es la circulacion de un fluido, inducida por las fuerzas
creadas por la vibracion hidrodinamica, en vecindad a un pequefio objeto

vibratorio, como una lima endoddntica activada por ultrasonido [49].

Cuando un objeto oscilante con una baja amplitud de desplazamiento es
sumergido en un liquido, se forman patrones de oscilacion del fluido alrededor del
objeto. Estas oscilaciones van a formar corrientes en remolino, que crean un
gradiente de velocidad produciendo tensiones vibratorias, de manera tal, que
cualquier material biolégico que entre en el area de la corriente va a ser sometido

a tensiones vibratorias y posiblemente sea dafiado.[50].

La lima oscilatoria del sistema endosoénico produce campos de corriente alrededor
de toda su longitud, generando la mayor tension vibratoria en los puntos de mayor
desplazamiento, que son la punta de la lima y los antinodos formados a lo largo de
su longitud. Por esta razon se le atribuyen a las areas de microcorrientes, muchos

de los efectos benéficos del ultrasonido [51].

Ahmad, Pittford y Crum [52], realizaron observaciones de la microcorriente
acustica producida por una lima activada por ultrasonido. Observaron que el
liguido alrededor de la lima fue transportado de la punta hacia el extremo coronal
de ésta, asi como la formacién de un patron oscilatorio irregular de movimientos
en remolino, que parecian concentrarse en la mitad apical de la lima. Mientras un
movimiento en remolino mas rapido ocurria en la punta de la lima que en el

segmento coronal, el flujo del liquido en la punta era menor.
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Representacion diagramatica de corriente observada en limas activadas
A) ultrasénica y B) sonicamente.
Tomado de Lumley P, Walmsley A, Laird W.1991.

La microcorriente acustica generada va a ser mas efectiva en la direccion de la
oscilacion de la lima, asi como en un plano frontal y paralelo a la orientacion de
esta, mientras que va a ser menos efectivo en los planos perpendiculares a la

orientacion de la lima ultrasonica oscilante.[53].

Laukhuf et al.[54] observaron que las microcorrientes acusticas generadas por los
Dispositivos soénicos tenian mas velocidad y mayores fuerzas vibratorias
hidrodinAmicas que las generadas por los dispositivos ultrasonicos, lo cual,
correlacionaron con el patron de vibracién caracteristico de los sistemas sonicos,
gue permiten una mayor amplitud de desplazamiento en la punta del instrumento,

debido al patron de oscilacion de la lima.

1.9.1 Generaciéon de calor

La generacion de calor es otra de las propiedades fisicas que produce la
aplicacién de ultrasonido dentro del conducto radicular. ElI calor y el consiguiente
aumento de la temperatura resulta como producto de la energia liberada durante
el efecto de cavitacion, debido a la implosion de las microburbujas de gas, 0
también puede producirse por la friccibn generada por el contacto de la lima

oscilatoria con las paredes del conducto radicular.[55,56]
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El aumento de la temperatura potencia la accion biolégica del hipoclorito de sodio.

Cunninghan y Balekjian [57] observaron que el aumento de la temperatura a
soluciones de hipoclorito de sodio, de una concentracion de 2.6%, potenciaba su
capacidad de disolver tejidos organicos, igualando la capacidad de soluciones, de

concentracion de 5.0%, utilizadas a temperatura ambiente.

2. EFECTOS DE LA APLICACION DEL ULTRASONIDO EN EL CONDUCTO
RADICULAR

2,1 Efectos sobre la dentina

El efecto de oscilacion transversal del instrumento endodéntico al ser activado
ultrasénicamente, va a producir un efecto de corte irregular sobre las paredes
dentinarias. Este efecto de corte va a depender de la carga aplicada sobre el
instrumento, ya que la energia convertida en oscilacion transversa es poca, por lo
gue puede anularse con la aplicacion de una pequefa carga sobre el instrumento

en sentido del eje axial del diente.

La accién de corte del instrumento endoddntico va a incrementarse en forma
directamente proporcional al aumento de poder en la unidad generadora [58,59].
Waplington et al.[60] realizaron un estudio in Vitro para determinar el patron bajo
el cual se produce el efecto de corte de la dentina. Al realizar un analisis
microscopico, observaron que en una cavidad tallada en una muestra de dentina,
las paredes aparecian estriadas con un gran cumulo de virutas en dichas estrias.
Un analisis de estos fragmentos reveld que el tamafo de las virutas aumentaba
cuando el poder de la unidad generadora era incrementado. Esto sugiere que la
remocién de dentina a una mayor energia, produce que la punta del instrumento
sea capaz de desplazar fragmentos de dentina de mayor tamafio, en vez de

remover una mayor cantidad de virutas de dentina.
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Un analisis de los residuos dentinarios, determindé que éstos se producian por
fractura ductil de la estructura dentinaria, mecanismo semejante a la accion de
corte de los instrumentos rotatorios, ademas se observé formacion de algunas
virutas por quiebre de la estructura dentinaria, principalmente producida por el

efecto abrasivo de la punta de los instrumentos activados por ultrasonido.

La aplicacion del ultrasonido sobre la estructura dentinaria también puede producir
la formacién de microgrietas a lo largo del conducto radicular. Esto ha sido
reportado principalmente en estudios sobre la aplicacion de dispositivos
ultrasonicos en la preparacion retrograda del segmento apical de la raiz
dentaria.[61,62,63,64,65]

La formacién de microgrietas en las paredes dentinarias de la preparaciéon apical
esta atribuida principalmente al calor generado y a la vibracion del instrumento
[66] Min et al.[67] observaron que la formacion de microgrietas en la dentina
radicular resecada se incrementaba, a medida que era aumentada la intensidad de
la energia ultrasoénica, por lo que concluyeron que la intensidad del ultrasonido
parece tener influencia sobre el desarrollo de las micro fracturas. Se ha observado
gue estas microgrietas pueden originarse del conducto hacia la superficie
radicular, o de la superficie radicular hacia la estructura dentinaria, o a su vez,
pueden comunicar al conducto radicular con la superficie de la raiz y el ligamento
periodontal, afectando a las probabilidades de éxito del tratamiento. Debido a que
estas microgrietas pueden proporcionar un espacio para el crecimiento bacteriano
y la acumulacion de irritantes, comprometen el sellado del conducto, posterior a la
retro preparacion, ademdas de incrementar las posibilidades de fractura
radicular.[68,69,70,71]
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2.2 Efectos sobre la capa de desecho dentinario

La instrumentacién del conducto radicular produce que las paredes del mismo
sean recubiertas con detritos dentinarios. Esta cubierta conocida como capa de
desecho, se extiende en las paredes del conducto por medio de las espiras de los
instrumentos endodonticos y es bruiida sobre la superficie del conducto por los

movimientos realizados durante la instrumentacion [72,73]

La capa de desecho dentinario esta formada por virutas de dentina, mezclada con
tejido organico, como restos de tejido pulpar, bacterias, endotoxinas, y algunas
veces, restos de material de restauracion. La remocién de la capa de desecho va
a permitir una interface mas estrecha entre el material de obturacion y las paredes
del conducto, Si por el contrario, se mantiene la capa de desecho, el sistema de
conductos radiculares va a ser sellado inadecuadamente, aumentando el potencial
de micro filtracion, y la subsecuente disminucién del porcentaje de éxito [74]. Se
ha demostrado que la capa de desecho dentinario se puede remover por la accién
de acidos organicos como el acido etilendiaminotetraacetico (EDTA), asi como la
aplicacion del ultrasonido dentro del sistema de conductos, combinado con un

agente irrigante como el hipoclorito de sodio.[75,76]

Distintos autores han tratado de explicar, el mecanismo por el cual ocurre esto;
Cunningham y Martin [77] relacionaron la remocion de la capa de desecho
dentinario con el fendmeno de cavitacion, ya que las presiones hidrodinamicas
producidas en el irrigante, desaloja a los detritos que se encuentran adosados a la
pared del conducto y crea un efecto de succion sobre el tejido organico liberado
arrastrando a los detritos fuera de las ramificaciones laterales del conducto, hacia
la corriente principal del flujo del irrigante, donde son posteriormente expulsados

del conducto.

18

——
| —



El intercambio continuo de irrigacion-succién crea que se produzca un efecto
sinérgico dentro del conducto, equivalente a un bafio ultrasénico donde los detritos
son succionados por la accion hidrodinamica del irrigante, activando la accion

biologica del irrigante por efecto del aumento de la temperatura.[78]

Otros autores como Ahmad et al.[79], Walmsley [80] y Cameron [81], relacionaron
la remocion de la capa de desecho dentinario como resultado producido por el
fendbmeno de la microcorriente acustica. Ahmad et al[82] realizaron un estudio in
Vitro para evaluar la evidencia de la formacion de la corriente micro acustica, y su
influencia sobre la capa de desecho. Observaron que los conductos presentaban
areas desiguales de dentina libre de capa de desecho, esto lo atribuyeron a que la
lima no se encontraba lo suficientemente humectada como para producir una
corriente micro acustica, que resultara en fuerzas hidrodindmicas que

contribuyeran en la remocion de la capa de desecho.

Walmsley [83] relaciond el papel de la micro corriente acustica producida por la
lima oscilante con la limpieza del conducto. Ademas de mejorar el efecto del
hipoclorito de sodio por su calentamiento, produce un flujo continuo del irrigante
por toda la extension del conducto, por medio del cual se propagan ondas de
choque que desintegran bacterias y sustancias organicas y liberan detritos

adosados a las paredes del mismo.

Cameron [84], establece una relacion sinérgica entre el hipoclorito de sodio y la
aplicacion de ultrasonido, ya que el flujo creado por el ultrasonido en conjunto con
el reemplazo del irrigante va a crear un incremento dramatico en la accion
bioldgica del hipoclorito de sodio. Cuando es aplicada energia ultrasonica a un
liquido, se genera una microcorriente acustica que va a "fregar" las paredes del
conducto removiendo la capa de desecho dentinario. El autor obtuvo como
resultado que soluciones de hipoclorito de sodio de por lo menos 2%, combinado
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con la aplicacion de ultrasonido, producian la eliminacién de la capa de desecho

dentro de un periodo de tres minutos.

En un estudio comparativo sobre la efectividad de la limpieza e irrigacion de
conductos ovales por medio de dispositivos sonicos y ultrasénicos, realizado por
Lumley et al. [85] observaron que los dispositivos sonicos eran mas efectivos en la
limpieza y remocion de la capa de desecho dentinario, debido a que el patron de
oscilacion de las limas sonicas tiende a ser eliptico, el cual produce una corriente
de mayor intensidad alrededor del instrumento, que la producida por el

instrumento activado por ultrasonido.

Huque et al. [86] realizaron un estudio in Vitro para determinar la accién
antibacteriana del uso del hipoclorito de Sodio combinado con ultrasonido,
obtuvieron como resultado que la aplicacion de una solucion de hipoclorito de
sodio en concentraciones de 12% y 5.5% combinada con ultrasonido, era
suficiente para eliminar las capas de desecho dentinario, Mientras que la irrigacion
con jeringa no es efectiva para eliminar dicha capa. Los autores argumentan que
la erradicacion bacteriana sélo puede lograrse con la Eliminacion completa de la
capa de desecho dentinario, debido a que las bacterias se encuentran distribuidas
por toda la extension de la misma asi como distribuidas en los tapones de

desecho que obliteran a los tabulos dentinarios.

Ruddle [87] recomienda la utilizacion de micro cepillos para el lavado final y la
remocion de la capa de desechos. Estos micros cepillos son activados por medio
de la aplicacion de ultrasonido, o por dispositivos rotatorios, los cuales van a ser
utilizados en el procedimiento de limpieza e irrigacion final del conducto, posterior
a su preparacion. Su uso en conjunto con la solucion irrigante, realizaran una
limpieza mecéanica de las paredes del conducto, mejorando significativamente la

limpieza final del sistema de conductos radiculares.
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2.3. Efectos antimicrobianos

La combinacién de los fenbmenos producidos por el ultrasonido junto con los
efectos antimicrobianos del irrigante, van a incrementar la desinfeccion del sistema
de conductos radiculares. La cavitacion y la micro corriente acustica, van a
producir la remocién de los detritos y de la capa de desecho dentinario de la
superficie del conducto, asi como la potenciacion de la accion biolégica del agente

irrigante causado por el aumento de temperatura [88,89,90,91,92]

La accion del ultrasonido va a producir la ruptura de las paredes celulares de los
microorganismos, debido a la turbulencia creada por la micro corriente acustica y
los cambios de presion, permitiendo que el agente antimicrobiano penetre al
interior de las células rapidamente, produciendo su efecto bactericida por alguna
de las siguientes acciones bioldgicas: liberacion de radicales libres, oxidacion y
degeneracion de las moléculas, destruccion enzimatica y ruptura de la pared
celular [93].

Sjogren et al. [94] realizaron un estudio in vivo para comparar la técnica de
desinfeccibn manual con respecto a la desinfecciéon ultrasénica, tomando como
muestra treinta y un dientes mono radiculares con pulpas necréticas, camaras
intactas y evidencia radiogréfica de lesién periapical. Observaron que algunas
especies como Bacteroides intermedius, Actinomyces israeli, Actinomyces
naeslundi y Fusobacterium nucleatum, podian resistir el procedimiento de
desinfeccién ultrasénica, incluso después de una tercera visita, e incrementaban
su namero en los conductos radiculares vacios en el periodo entre citas. Debido a
esto, recomiendan indistintamente el uso de medicamentos intraconducto como el

hidréoxido de calcio, entre cada sesion.

Huque et al.[95] concluyeron, de acuerdo un estudio realizado in Vitro, que el uso
de ultrasonido combinado con una solucién de hipoclorito de sodio al 12%
erradicaba las bacterias presentes en la capa de desecho dentinario, producia la
remocion de ésta, y propiciaba la penetracion del irrigante hacia las capas mas
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profundas de la dentina radicular, para de esa manera actuar sobre los microbios
contenidos dentro de los canaliculos dentinarios. Observaron ademas, efecto
antimicrobiano sobre las bacterias ubicadas en las paredes de la dentina radicular,
con la utilizacion de una solucién de hipoclorito de sodio a una concentracion de
5.5%, por lo cual consideraron esta concentracion como suficiente para lograr, en
conjunto con la aplicacion de ultrasonido, una desinfeccion eficaz del sistema de

conductos radiculares [96].

Schenck et al. [97] realizaron un estudio in Vitro de los efectos antimicrobianos
gue producian la aplicacion de dispositivos sonicos y ultrasénicos utilizados en la
terapia periodontal, sobre microorganismos usualmente relacionados con
procesos periodontales como el Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis, Campilobacter rectus, y Peptostretococcus micros. Los
resultados obtenidos mostraron que la aplicacién del ultrasonido sobre cultivos de
estos microbios, en lapsos de 30 a 150 segundos, no produjo una reduccién
significativa del niumero de microorganismos, al ser comparado éste, con el
namero de microbios presentes en cultivos que no fueron tratados con la
aplicacion de ultrasonido. Los autores concluyeron que los dispositivos sénicos y
ultrasénicos utilizados en la terapia periodontal de raspado subgingival no
producian ningun efecto antimicrobiano por si mismo sobre las especies antes

mencionadas [98].

Laukuf et al. [99] en un estudio comparativo in Vitro de los efectos antimicrobianos
de la aplicacién de dispositivos soénicos y ultrasénicos sobre el Streptococcus
milleri inoculado en dientes mono radiculares instrumentados e insertos en
bloques de acrilico, afirmaron que después de tiempos de aplicacion de 1,2,3y 4
minutos, la accion de los dispositivos sonicos redujo una mayor cantidad de
bacterias que los dispositivos ultrasonicos, pero que esta diferencia no era
estadisticamente significativa entre éstos, pero si era significativa con respecto al

control. Los niveles de concentracién bacteriana y el tiempo de aplicaciéon del
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dispositivo dentro del conducto radicular, parece afectar mas directamente a la
eficacia de desinfecciébn de los dispositivos ultrasénicos, que a la eficacia de
desinfeccién de los dispositivos sénicos.

3. USOS DEL ULTRASONIDO EN ENDODONCIA

Desde el afio 1976 cuando Martin [100] describié el mecanismo de desinfeccion
del conducto radicular por medio de la aplicacion de un instrumento activado por
ultrasonido, la utilizacion del ultrasonido ha sido adaptada para ser utilizada en los
distintos procedimientos que involucra la terapéutica endoddntica, desde el retiro
de restauraciones definitivas para acceder al sistema de conductos 18, abarcando
los procedimientos de limpieza, desinfeccion y conformacién, hasta

procedimientos de obturacién del conducto [101,102]

3.1. Retiro de restauraciones definitivas

Las casas fabricantes de dispositivos ultrasénicos, generalmente ofrecen una serie
de puntas para la remocion de restauraciones definitivas como coronas o puentes
fijos. La ventaja que ofrecen estos dispositivos es que permiten el desalojo de la
restauracion, minimizando el riesgo de una fractura radicular, asi como la de
producir lesiones a los tejidos adyacentes [103]. El efecto que produce la
aplicacion del ultrasonido a las restauraciones definitivas, es la fractura de la capa
de cemento restaurador con el fin de permitir la posterior remocion de la

restauracion de una forma conservadora [104].

La forma y el tiempo de aplicacion del ultrasonido sobre la restauracion, asi como
el cemento empleado van a influir en el retiro de ésta. Yoshida et al. [105]
realizaron un estudio, cuyo objetivo era evaluar el tiempo de remocion de
restauraciones tipo coronas, cementadas con fosfato de zinc, observando que con
la aplicacion de ultrasonido en dos puntos opuestos de la restauracion, se lograba

la remocion en un lapso de 5 a 10 minutos, mientras que con la colocacion
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simultadnea de dos puntas en lados opuestos de la restauracion acortaba el tiempo

de aplicacién del ultrasonido a un lapso de 3 a 5 minutos.

GOmez et al. [106] realizaron un estudio para observar la disminucion de la
retencidn provista por los distintos cementos para restauraciones, con la aplicacion
de ultrasonido. Obtuvieron una reduccion de la retencion del 39% en el cemento
de fosfato de zinc, y de un 33% en el cemento de vidrio ion6mero ante un periodo
de aplicacion de ultrasonido de 10 minutos. Al evaluar los cementos resinosos, no
observaron variacion en la retencion provista por éstos, lo cual atribuyeron a la
elasticidad del cemento que tiende a disminuir la vibracion y absorber la energia

transmitida a la restauracion.

3.2. Retiro de pernos intraconductos

Los pernos intraconductos pueden ser retirados por medio de la aplicacion del
ultrasonido, ya que esté va a producir inicialmente la fractura del agente de
cementacion entre el perno y la estructura dentaria a nivel coronal, producto de la
vibracion y luego al utilizar la punta de un instrumento ultrasénico para vibrar el
perno se produce el desalojo de esté. La energia ultrasénica produce la fractura

del cemento permitiendo la liberacién del perno para su remocién [107].

Para producir la fractura del cemento y el desalojo del perno, se requiere un
contacto intimo entre la aleaciéon y la punta ultrasénica. El enlace de cemento
puede romperse facilmente en la interface metal-cemento o dentina-cemento.
Entre las precauciones a tomar en cuenta durante la realizacién del procedimiento,
esta el de utilizar refrigeracion con el fin de evitar el camulo de calor durante el
periodo de vibracion [108]. Un estudio realizado por Smith [109] en treinta
pacientes a los cuales se les retiraron pernos intraconductos, se correlacion6 el
tiempo de aplicacion del ultrasonido con la longitud del fragmento intrarradicular
del perno, estableciendo que para el retiro de un perno con una longitud de 6 mm.,

el tiempo maximo requerido fue de 6 minutos. Proponiendo el autor que por cada
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mm. De la porcion radicular del perno, el tiempo de aplicacion del dispositivo
ultrasénico requerido para su desalojo sea de un minuto, independientemente del

tipo de cemento de unién utilizado.

De acuerdo a Johnson et al. [110] existen un conjunto de factores a tomar en
cuenta con respecto al retiro de un perno intrarradicular: el tipo de perno (colado o
prefabricado), el disefio del perno (paralelo o coénico, liso o estriado, enroscado o
cementado), el medio cementante, y la longitud de insercion. Las variaciones en el
tiempo de aplicacion del ultrasonido para el retiro de un perno, debe atribuirse al

diametro del mismo, su longitud de insercion y su disefio.

El tipo de cemento va a cumplir un papel muy importante en cuanto a la retencion
del poste y el efecto que va a ejercer la aplicacion del ultrasonido. Los cementos
de fosfato de zinc y los de vidrio iondmero son los mas susceptibles a la fractura
ante la vibracién ultrasénica, mientras los cementos resinosos van a permanecer
practicamente intactos, debido a su capacidad de absorber la energia transmitida
por el ultrasonido, y ademas de poseer un alto modulo de elasticidad que les

permite resistir las vibraciones sin fracturarse.[111].

Bergerson et al. [112] realizaron un estudio sobre el efecto del ultrasonido sobre el
cemento de restauracion y la relacion de éste con respecto al cemento de
obturacion del tratamiento de conductos en dientes con pernos intraradiculares de
titanio. Los resultados obtenidos fueron contrarios a los citados anteriormente. La
aplicacion del ultrasonido no fue eficaz para la remocién del perno,
contrariamente, obtuvieron un leve incremento en la resistencia traccional del
perno, esto lo atribuyeron a la aleacién de titanio del perno, el cual tiene un menor
modulo de elasticidad que el acero inoxidable, por lo tanto tiende a conducir las
vibraciones con menor eficiencia, éste factor unido a la menor dureza del material
del perno, y al uso de cementos adhesivos debieron alterar significativamente la

efectividad del ultrasonido para la remocion del perno.
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Altshul et al. [113] realizaron un estudio para comparar la incidencia de micro
fracturas producidas durante el retiro de pernos por aplicacién de ultrasonido y por
el sistema para remocion de pernos Gonan. Obtuvieron como resultado una leve
diferencia, no significativa en cuanto al numero de micro fracturas presentes a
nivel de la unibn amelocementaria, en los grupos de dientes donde se utilizé
alguno de ambos dispositivos. Al comparar ambos grupos con el grupo control, al
cual solamente se les realizo tratamiento de conductos, se obtuvo una diferencia
significativa, ya que el grupo control al observarse por medio del microscopio, no

presentaba casi ninguna micro fractura detectable.

3.3. Retiro de instrumentos fracturados

El retiro de instrumentos o cuerpos extrafios implica un reto para el profesional. La
utilizacion de dispositivos ultrasénicos ha resultado muy util dentro de los recursos
disponibles para la remocion de objetos dentro del sistema de conductos. Su
mayor ventaja estriba en que en muchos casos, permite el abordaje ortdégrado del

diente sin debilitarlo y sin remover excesivamente el tejido dentinario. [114]

Lovdahl y Gutmann [115] describieron una técnica que consiste primeramente en
el ensanchado del conducto a fin de tener un acceso directo hasta el segmento,
para después sobrepasar al instrumento fracturado a través de la brecha con la
utilizacion de instrumentos manuales de pequefio diametro (limas #15). Al
conseguir sobrepasar el instrumento, se introduce una lima ultrasénica del mismo
diametro del instrumento manual y se activa en la brecha, a una baja intensidad
hasta que el fragmento se liberaba y era expulsado junto con el irrigante fuera del
conducto radicular. En el caso de instrumentos ubicados a una gran profundidad, y
gue no pueden ser sobrepasados, los autores recomiendan la utilizacién del
ultrasonido con la técnica de Masseran, donde el ultrasonido haria el papel de la
fresa trepanadora, desgastando menor cantidad de tejido dentinario de las
paredes del conducto radicular.
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Retiro de un instrumento fracturado aplicando la técnica descrita por Lovdahl y
Gutmann Carr [116] recomend6 para el retiro de instrumentos fracturados, la
utilizacion en forma pasiva del instrumento ultrasonico, de manera que éste active
las soluciones irrigantes (hipoclorito, EDTA) con el fin de eliminar aquellos detritos
que quedaron atrapados entre el segmento y las paredes del conducto. Asi se
libera al instrumento y éste es expulsado fuera del conducto junto con las

soluciones irrigantes por efecto de la Microcorriente acustica.

Flanders 30 en el afio 1996, propuso una técnica que consiste en el ensanchado
inicial del conducto con fresas Gates- Glidden, hasta el instrumento, para luego
con una lima activada por ultrasonido, contactar con el instrumento de forma
transversal, de manera tal de cavar en la dentina un surco alrededor de la punta
del instrumento fracturado, para luego, por contacto con el instrumento ultrasoénico,
energizar el segmento por la aplicacion del ultrasonido y liberarlo. Hilsmann [117]
propuso una técnica que combina el uso del Canal Finder y el ultrasonido, ya que
con la ayuda del Canal Finder se lograba seguir la trayectoria del conducto
radicular permitiendo sobrepasar el instrumento, para luego liberarlo por medio la
accion del ultrasonido.

Recientemente Nehme [118] propuso una técnica que combina el uso del
microscopio con el ultrasonido. ElI microscopio proporciona la iluminaciéon y
magnificacion necesarias para visualizar la obstruccion dentro del conducto, y el
ultrasonido es utilizado en este caso como un instrumento abrasivo que desgasta
la obstruccién hasta eliminarla, no afectando a las paredes del conducto. El autor
no recomienda la ejecucién de ésta técnica para la eliminacién de materiales que
no puedan ser desgastados por la accién del ultrasonido, tales como instrumentos

u objetos metalicos.
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3.4. Eliminacion de calcificaciones radiculares

Se ha propuesto el uso de la instrumentacion ultrasénica para penetrar los
conductos calcificados o bloqueados de una forma pasiva. La aplicacion del
ultrasonido en conjunto con hipoclorito de sodio podria potenciar la penetracion del
irrigante a toda la longitud del instrumento, disolviendo el colageno, las sustancias
organicas, y también desalojando las calcificaciones por la accion fisica del

ultrasonido, lo que facilitaria la permeabilidad del conducto [119,120,121].

El uso de puntas con disefio especial permite la eliminacion de calcificaciones y la
localizacion de los orificios de conductos calcificados, por medio de

procedimientos de desgaste o socavado en la dentina radicular [122].

4. ACCIDENTES DE PROCEDIMIENTO.

A pesar de la introduccion de instrumentos de niquel-titanio para la practica
endodontica, los errores iatrogénicos descritos por Weine en 1975 vy
posteriormente por Glickmann y Dumsha en 1997, se siguen produciendo, aunque
se han reducido comparados con los producidos durante la instrumentacion con
instrumentos de acero inoxidable. La separaciéon de los instrumentos es una
preocupacion constante a tener en cuenta durante la preparacion mecanica de los
conductos radiculares, especialmente en los casos donde el conducto presenta

una curvatura severa.

4.1. Definicién de accidente

Suceso eventual o accion que altera el orden regular de las cosas, resulta dafio
involuntario, para las personas o las cosas, seguro contra accidentes [123 ].
“Todos los conductos radiculares tienen alguna curvatura, incluso en aquellos

aparentemente rectos” Bucchanan.
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Dichas curvaturas pasan algunas veces inadvertidas en las angulaciones

radiograficas convencionales, pudiendo inducir a accidentes de procedimiento.

A continuacion se describe la lista de errores iatrogénicos con las definiciones

propuestas por la Asociacion Americana de Endodoncia.

4.2. Darfo en el foramen apical y sobre instrumentacion

Instrumentacion mas all4 del foramen apical con el asociado desplazamiento y
ensanchamiento del foramen y la pérdida de la constriccion apical. Ocurre como
resultado de un error de determinacion de la longitud de trabajo. Aunque la
pérdida del tope apical no supone un fracaso endodontico, si puede suponer una
irritacion de los tejidos periapicales por dicha invasiéon. Como hemos explicado
anteriormente, existe un mayor riesgo de producir estos errores iatrogénicos
durante la instrumentacion de los conductos radiculares con instrumentos de acero
inoxidable. Son por tanto los instrumentos de Ni-Ti los que presentan unas
perspectivas de evitar la mayoria de este tipo de errores. Sin embargo no estamos
todavia en ese punto. Es por eso que los fabricantes continan empleando sus
recursos en la busqueda de modificaciones ya no solamente en el disefio de los

instrumentos sino en la mejora de las aleaciones empleadas.

4.3. Deformacién apical

Forma eliptica que puede formarse en el foramen apical como resultado de la
preparaciéon de un conducto curvo cuando el instrumento se extiende mas alla del
foramen apical y consecuentemente se produce un transporte de la pared externa.
Ocurre como resultado, como la mayoria de errores durante la instrumentacién de

la tendencia de los instrumentos a enderezarse dentro de un conducto curvo.

44 Codo
Es la parte mas estrecha de la preparacion de un conducto inmediatamente

coronal a la porcion transportada o “zip”. La irregularidad de la conicidad producida
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y la falta de continuidad de la misma pueden comprometer la limpieza y obturaciéon

del tercio apical del conducto radicular.

4.5. Escalon
Se define como una irregularidad artificial creada en la superficie del conducto

radicular en el proceso de instrumentacion que impide el paso de instrumentos
mas alla de este punto hasta el apice. La formacion de escalones esté relacionada

ademas de al grado de curvatura del conducto al disefio de los instrumentos.

4.6. Perforacion
La comunicacion, mecanica en este caso, entre el sistema de conductos y la

superficie exterior de la superficie del diente. Se asocian a destruccién del
cemento radicular con la consecuente irritacion del ligamento periodontal

adyacente.

4.7. Stripping
Completa penetracion de una pared de un conducto radicular debido a una

excesiva remocién de estructura dental durante la preparacion mecéanica. Se
asocian por tanto, a la porcion interna de la curvatura de la raiz y son
consecuencia de una sobre preparacion de los tercios coronal y medio. Ademas
de la complejidad del sellado de la misma, igual que se produce en una
perforacion convencional, esta la consecuencia afiadida de que el debilitamiento
de la raiz reduce la resistencia de esa raiz a la fractura durante las cargas

oclusales.

4.8. Bloqueo del conducto
Consiste en el empaguetamiento de tejido y detritus en el interior del conducto con

la consecuente dificultad o impedimento de avanzar en direccidn apical, perdiendo
longitud de trabajo y/o la permeabilidad apical. Se produce entonces una
incompleta desinfeccion de la porcion mas apical al bloqueo con las consiguientes
implicaciones asociadas de la permanencia de restos de tejido infectado en el

interior del conducto.
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49. Fracturade instrumentos

La fractura de instrumentos durante la preparacion del sistema de conductos
radiculares es un potencial riesgo. La posibilidad de que un instrumento se
fracture, incrementa cuando el instrumento es empleado incorrectamente. Los
instrumentos de acero inoxidable como las limas tipo K y limas Hedstrém, con
frecuencia se fracturan, pero este accidente también puede ocurrir en los
instrumentos rotatorios como las limas de Niquel-Titanio, fresas Gates-Glidden, |,
léntulos y los compactadores, durante la preparacion endodontica o en casos de

un retratamiento.

5. CAUSAS DE FRACTURA DE INSTRUMENTOS

5.1. Definicién de Fractura: Separacion de una lima en dos fragmentos que
han sido sometidos a cargas de tension.

5.2. Fracturatorsional
La fractura por torsién ocurre cuando la punta de la lima o cualquier parte del

instrumento se desprenden en el conducto radicular, mientras su eje continda en
rotacion. En esta situacién, se sobrepasa el limite de elasticidad del metal,
llevando el mismo a una deformacion plastica y consecuentemente su fractura. La
fractura ocurre de 1 a 2 mm de la punta del Instrumento mas susceptibles las
limas de diametro pequefio. Factores anatdmicos asociados: Irregularidades de
las paredes del conducto curvatura radicular y radio de la curvatura apical. La
fractura es el resultado del exceso de carga apical al preparar el conducto N= 378
torsion 57% ciclica 44.3%. Sattapan 2000.

5.3. Fractura Ciclica
La fractura por fatiga ciclica es causada por el esfuerzo y la fatiga del metal, con

este tipo de fractura, el instrumento gira libremente en un conducto
acentuadamente curvo, pero en la misma longitud de trabajo, de esta manera, en
la curva el instrumento dobla y ocurre la fractura, siendo este hecho considerado

de elevada importancia en relacion con la fractura de los instrumentos NiTi.
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El término de fatiga ciclica se ha utlizado para describir la fractura de
instrumentos de NiTi después de la rotacién continua en un conducto curvo. Esta
también asociada al uso de las cargas de compresion y tension, que superan el
limite elastico provocando grietas que determinan la fractura del instrumento.

La fractura ciclica ocurre en el punto maximo de la curvatura, y el fragmento es

mayor a 2 ms.

5.4. Factores de riesgo

1. Longitud de la lima en contacto con la pared del conducto; A mayor longitud, en
las zonas de tensién, mayor fatiga calcica y torsional, por mayor contacto de la

lima, con las paredes del conducto. Lgbal MK. 2000

2. Grado de la curvatura del conducto; Cuanto mas grado de curvatura, mayores
cargas de tension en el instrumento y mayor posibilidad de fractura.
Tzanetakis GN. 2008

3. Radio de la curvatura apical; “Importantes cargas de tensién y compresion,
genera el radio de la curvatura” el radio es el factor mas importante en la

separacion de una lima. Pruett JP. 1997

4. Calcificaciones del conducto; Un conducto calcificado genera mayor
deformacion plastica, en la aleacion, resultado del estrés torsional. Campbell.
2014

5. Anatomia del sistema de conductos; Cuanto mas compleja la morfologia
radicular, mayores cargas de flexion sobre la aleacion y mayor el riesgo de una

fractura.
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6. PREVENCION DE ACCIDENTES

Ante la frecuente situacién de la fractura de una lima en el interior del sistema de

conductos durante la preparacion biomecéanica, cabe plantear la pregunta
¢ Por qué se fracturé el instrumento?

Una causa es el uso excesivo, es decir la fatiga de los instrumentos. Se debe
tener en cuenta que las propiedades fisicas de una lima o ensanchador, se van
deteriorando, tanto con el uso, como con las diferentes curvaturas a las que se
ven sometidas y a los continuos y bruscos cambios de temperatura al

esterilizarlos.

En el aflo 1969, Grossman 27 estableci6 una guia para la prevencién de la
fractura de los instrumentos utilizados en los conductos radiculares y sefialé que
cuando se acepta el reto de tratar conductos curvos, delgados y tortuosos, se
asume igualmente el riesgo de fracturar un instrumento; entre sus

recomendaciones cita las siguientes:

1. Las limas de acero inoxidable pueden torcerse o doblarse, por lo tanto, no
se debe ejercer fuerzas de torque excesivas.

2. Los instrumentos deben examinarse antes y después de su uso para
evaluar que las estrias estén regularmente alineadas.

3. Los instrumentos de pequefio diametro como limas (#10 a la #25) no deben
usarse mas de dos veces.

4. Las limas desgastadas, en lugar de cortar quedan atrapados en las paredes
de dentina, favoreciendo su fractura.

5. Las limas deben usarse siguiendo la secuencia por tamafio, sin saltar un
calibre.

6. Deben removerse los restos de dentina de las limas durante el momento
operatorio, ya que su acumulacién retarda el proceso de corte y predispone

a la fractura.
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7.

Todos los instrumentos deben usarse en conductos humedos, para facilitar

el corte; puede emplearse hipoclorito de sodio u otro agente quimico.

Otra manera de prevenir la fractura de instrumentos la refieren Glickman. Al

establecer ciertas condiciones, en las cuales los instrumentos deben desecharse y

cambiarse por otros nuevos, entre ellas sefialan:

1.

Defectos como areas brillantes o sin rosca, pueden detectarse en las
estrias del instrumento.

El uso excesivo puede causar torsion o flexion del instrumento (muy comun
en los instrumentos de pequefios diametros). Un mayor cuidado debe
tenerse con los instrumentos de niquel-titanio ya que se fracturan sin avisar,
por lo tanto deben evaluarse constantemente.

Los instrumentos que han sido pre curvados excesivamente, doblados o
enroscados.

Flexiones accidentales durante el uso del instrumento.

Cuando se observa corrosion del instrumento.

Cuando los instrumentos de compactacion tienen las puntas defectuosas o

se han calentado demasiado.

Todo esto de la mano con las siguientes recomendaciones:

Tener siempre radiografia inicial.

Contar con el tiempo necesario de acuerdo al procedimiento.
Tener el material y equipo en buen estado.

Habilidad y experiencia.

Tratar bien y de buen animo al paciente.

O referir al paciente.
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7. PRONOSTICO

Glickman et al. Refiere que el problema real con la fractura de los instrumentos es
que bloquean la posibilidad de una adecuada limpieza, preparacion y obturacion
del conducto. Aunque algunos de los instrumentos puedan ser removidos, otros no
pueden ser retirados debido a la presencia de curvaturas o el total bloqueo del

conducto, evitando sobrepasar el segmento fracturado.

Las posibilidades terapéuticas en cuanto al nivel del conducto en donde se
fracturé el instrumento, pueden resumirse en cuatro: extraerlo, sobrepasarlo,
englobarlo en el material de obturacion y tratamientos alternativos como la cirugia
periapical. Hulsmann refiere que el éxito en la remocién de instrumentos
fracturados depende de factores como la longitud y la localizacion de fragmento, el
diametro y la forma del conducto radicular y la friccion del fragmento y su
imputacién en la dentina.

Recientemente, Hulsmann y Et Al. Evaluaron la influencia de varios factores en el
éxito o fracaso al momento de remover instrumentos fracturados y concluyeron

gue el éxito fue mayor;

a) En dientes superiores (73%).

b) En inferiores (64%); cuando el fragmento se encontraba en el tercio
coronario de la raiz;

c) Cuando el instrumento se fracturé antes de la curvatura de la raiz;

d) Cuando son fragmentos mayores de 5 mmy

e) Cuando el instrumento es un ensanchador o un léntulo mas que cuando es

una lima Hedstrom.
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Por otra parte, establecieron como factores anatomicos favorables a los conductos
rectos y a los dientes mono radiculares. El prondstico del tratamiento si se deja el
fragmento de lima en el conducto es el siguiente segun especialistas:
a) “Fracasa solo el 2%, similar a dientes donde no han quedado instrumentos.
Crump & natkin 1970
b) “86% de éxito en casos con lesion apical. 98 % en ausencia de lesion Osea.
Spili. Parashos & meseser 2005.
c) “El prondstico depende mas de la limpieza, que al dejar el fragmento de
lima en el conducto” Rosemberg 2005.
d) “El éxito del tratamiento al dejar un instrumento no disminuye

significativamente. Panitvisai 2010

En cuanto al prondéstico Crump et al. Basados en los resultados de su estudio,
concluyeron que, aunque la fractura de instrumentos pueda aumentar el riesgo a
un fracaso, no es un factor determinante hacia el mismo; por lo tanto,
generalmente la fractura de un instrumento no tiene un efecto adverso en el
pronéstico. Por su parte, Torabinejad refiere que el prondstico depende de la
magnitud del conducto no desbridado ni obturado en sentido apical. El prondstico
mejora cuando se fractura un instrumento de mayor diametro en la fase final de la
limpieza y preparacion del sistema de conductos cerca de la longitud de trabajo y
es desfavorable en conductos que no han sido preparados y el instrumento se
fractura lejos del apice o fuera del foramen apical. De igual manera, resulta de vital
importancia la accesibilidad para la posible realizacion de un procedimiento

quirargico.
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8. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante la preparacion, especialmente en conductos calcificados y curvos, existe
el riesgo de fracturar un instrumento. La fractura de un instrumento puede
comprometer la limpieza, conformacién y obturacion del sistema radicular de
conductos, comprometiendo a corto o largo plazo el resultado final del tratamiento
endodontico.

Cuando ocurre este accidente, la falta de evidencia cientifica con frecuencia
acompafa la decision terapéutica clinica. Son varios los estudios que concluyen
en la posibilidad de sumar accidentes con un impacto mas negativo al intentar
eliminar un instrumento, que el dejarlo dentro del conducto. Sin embargo son
también varios los factores que se deben de considerar al tomar una decision
clinica durante el tratamiento de una fractura de un instrumento como; la patologia
pulpar previa al tratamiento endoddntico, el grado de infeccion del conducto, la
anatomia del conducto, el nivel en el que ha quedado el fragmento del
instrumento, la curvatura del conducto, el tipo de instrumento fracturado, el
conocimiento de la anatomia del sistema de conductos la competencia en el
manejo radiografico y la destreza del operador en el uso de dispositivos y técnicas

sugeridas para la remocién de instrumentos fracturados.

La fractura de un instrumento es resultado de la suma de varios factores, la
consideracion de cada uno de estos deberd acompafar la decisiéon clinica donde

se planea retirar un instrumento fracturado.

Apoyado en los reportes de la literatura, el presente trabajo intenta que se
considere cada uno de estos factores, sus ventajas, desventajas, con la finalidad
de que el clinico evalué su nivel de competencia y tome la mejor decision clinica

ante este tipo de accidente.
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9. OBJETIVOS

9.1 General

El objetivo del presente trabajo es describir paso a paso un protocolo utilizando el
ultrasonido, para eliminar instrumentos fracturados que han quedado al interior del

conducto radicular apoyado con la presentacion de casos clinicos.

9.2 Especifico

a) Discutir las causas y prevencién de las fracturas de instrumentos.

b) Consensar el prondstico del tratamiento cuando una lima fracturada no puede
ser removida.

c) Analizar los métodos propuestos para la remocion de instrumentos de cada

caso.
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10.JUSTIFICACION

Aun cuando el avance en la tecnologia metalirgica y diversas técnicas de
instrumentacion han minimizado la posibilidad de la fractura de un instrumento,
aun permanece el temor clinico de fracturar un instrumento. Un instrumento
fracturado en las paredes del conducto, impide la limpieza, conformacién y

obturacion del mismo, afectando a corto o largo plazo el éxito del tratamiento.

Con mucha frecuencia el fragmento suele quedar fracturado en el tercio apical del
conducto, de donde a menudo es dificil retirarlo, especialmente si el conducto es
estrecho y curvo. Si el conducto no puede limpiarse y prepararse de manera
exitosa, remanentes de tejido pulpar y bacterias pueden quedar dentro del
conducto, comprometiendo el resultado del tratamiento endoddntico a corto o largo
plazo. Ante tal adversidad, el clinico se enfrenta al dilema entre dejar o retirar el

instrumento.

Son varios los dispositivos y técnicas que se han descrito para la remocién de
instrumentos fracturados. Algunas mencionan la necesidad del uso del
microscopio clinico o de equipo costoso. Con el presente trabajo se propone un
protocolo para la remocion de instrumentos fracturados sin la necesidad de un
microscopio o algun otro dispositivo mas que una unidad de ultrasonido, limas tipo

y K equipo.

Al momento de ocurrir la fractura de un instrumento, surge la pregunta ¢qué
hacer? Autores como Lasala y Ruiz et al. Refieren, que se han planteado diversas
soluciones dependiendo del momento en que se fracturd, del nivel en que se
encuentra el instrumento dentro del sistema de conductos y del tipo de
instrumento fracturado. En cuanto al momento en que ocurrio la fractura, debera
considerarse la calidad de limpieza del conducto si la fractura ocurrié al inicio o

final de la instrumentacion, donde el conducto todavia contiene tejido pulpar.
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Si la fractura se produce en el tercio coronario del conducto, se intenta sobrepasar
lateralmente al instrumento fracturado con limas de pequefio grosor y agentes
quelantes, de manera de ensanchar el conducto para facilitar su remocion. Si no
es posible su remocion, posterior a la realizacion de la preparacion biomecanica
del sistema de conductos, se obturara dejando el instrumento en el interior del
conducto. Considerando que el uso de quelantes no es selectivo, puede
reblandecer la dentina de forma tal que cuando se intente sobrepasar el
instrumento se dé lugar a otro accidente como una transportacion o perforacion

del conducto.

Autores como Ruiz et al. Y Walvekar et al establecen que se puede extraer un
segmento de un instrumento fracturado, usando un instrumento de menor calibre.
Como una lima Hedstrom vy sobrepasar la porcién del instrumento, friccionando
sobre la pared del instrumento logrando friccién entre ambos instrumentos y con
movimientos de traccion, poder llevarlo hacia la parte coronal y asi lograr su
extraccion; se debe tener especial cuidado al momento de sobrepasarla ya que un
movimiento brusco puede desplazarla en sentido apical, complicando la situacion.
Igualmente, se puede extraer el fragmento utilizando dos limas Hedstrom en
distintos lados del instrumento fracturado, para arrastrar el fragmento hacia afuera,
después de haberlo sobrepasado con limas tipo K finas. Contrariamente, Lovdahl
et al. Refieren que las limas Hedstrém no pueden enganchar instrumentos de
acero y por lo tanto no funcionan en la remocion de instrumentos fracturados,

I[éntulos o fresas Gates Glidden.

Con respecto al empleo de pinzas especiales como la pinza de Steiglitz (Moyco,
Union Broach, York, Penn) para la remocion de instrumentos fracturados, Lovdahl
et al. Refieren que a pesar que las mismas funcionan en contadas ocasiones, no
las recomiendan, ya que el instrumento debe ser muy largo para poder tomarlo y
las estrias de la pinza no estan disefiadas para atrapar el fragmento. En cuanto al
equipo de Masserann (Micro mega SA, Bensacon, France), Lovdahl et al. Lo

recomiendan principalmente para la remocion de puntas de plata y pernos, aunque
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puede ser utilizado en determinados casos de instrumentos fracturados.
Contrariamente, Hulsmann refiere que con este equipo se remueve mucha
cantidad de dentina y no puede usarse en conductos delgados y curvos, ni

tampoco en el tercio apical radicular.

Gentleman et al. Recomiendan el uso del Endo Extractor (Braseler USA, Inc.,
Savannah, GA) para la extraccion de instrumentos fracturados. Este es un
dispositivo que consiste en un trépano que prepara un espacio alrededor del
instrumento, posteriormente se coloca un tubo hueco extractor con adhesivo en su
interior para luego ser extraido; de igual manera Spriggs et al. Aconsejan su uso
siempre y cuando el fragmento fracturado se encuentre cerca del orificio de

entrada del conducto.

Hulsmann recomienda sobrepasar o remover el instrumento fracturado utilizando
el sistema Canal Finder (Fa. Societe Endo Tecnique, Marseille France) y aseguran
gue puede lograrse en el 50% de los casos, donde la remocion manual ha fallado.
De manera contradictoria el autor refiere cierto riesgo de producir perforaciones
cuando se utiliza el sistema a alta velocidad. Igualmente, describe una técnica
combinando el uso del sistema Canal Finder para sobrepasar el instrumento y el

uso del ultrasonido para liberar y extraer el instrumento fracturado.

Los aparatos ultrasénicos se han usado ampliamente en la remocion de
instrumentos fracturados y cuentan con dispositivos variados que pueden facilitar
la remocién de los mismos. Suter recomienda una técnica donde utiliza puntas
ultrasénicas para liberar la porcion coronaria del instrumento y una aguja
desechable y limas Hedstrom para removerlos del conducto. Nehme presenta una
nueva técnica para la remocion de instrumentos que no pueden ser sobrepasados
por medios convencionales, donde utiliza un condensador ultrasénico (SO4,
Satellec, Francia) al cual modifica la conicidad y el diametro, permitiendo una
penetracién profunda en el conducto, sin desgastar excesivamente la estructura

dentaria y dejando suficiente espacio para la remocion del instrumento; igualmente
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refiere que es de gran ayuda sobre todo cuando no se cuenta con el microscopio

operatorio.

Si la fractura se produce en el tercio apical, debe tomarse en cuenta en qué fase
de la preparacion biomecanica del sistema de conductos se produjo la fractura del
instrumento. Las fracturas a ese nivel suelen producirse con instrumentos de
mayor didmetro, por lo que es posible suponer que ya se habia realizado la
preparacion biomecanica completa, si este fuera el caso se procedera a obturar
con gutapercha y cemento, procurando realizar un sellado adecuado de la porcién

apical.

Por lo general, en estos casos la cicatrizacion y la evoluciéon son buenas, siendo
preciso mantener controles radiograficos posteriores. Si la evolucién no es buena,
presentandose sintomatologia o mala cicatrizacion del tejido periapical se debe

acudir a una cirugia periapical.
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11.METODOLOGIA

Una vez ocurrido el accidente, se establece la posicion y longitud a la que
ha quedado el instrumento fracturado dentro del conducto radicular, apoyado con

la toma de una radiografia.

11.1Materiales
Unidad de ultrasonido piezoeléctrico, punta escarificadora G4 NSK, fresas Gates

Glidden FGG, limas tipo K y suero fisiol6gico como irrigante.

11.2Método

1. Preparacion de la plataforma de acceso al fragmento fracturado.

2. Sobrepasar el fragmento fracturado con una lima tipo K pequefia.

3. Creacidén de un espacio entre el fragmento de instrumento y la pared del
conducto.

4. Activacion ultrasonica del vastago metélico de la lima tipo K, con la que se ha
sobrepasado 1mm el fragmento fracturado.

5. Irrigacién abundante con solucion fisiolégica después de la vibracién con el

ultrasonido.
1. Preparacién de la plataforma de acceso al fragmento fracturado.

La plataforma de acceso se realiza con FGG sin modificacion de su punta
en sentido corono-apical, empleando fresas de mayor a menor diametro, hasta
terminar lo mas cercano a la porcion cervical del fragmento fracturado respetando
la curvatura del conducto radicular. Con plataforma ademas de obtener un acceso
recto al fragmento de instrumento, se logra mejorar la sensibilidad tactil del clinico

al buscar sobrepasar el instrumento fracturado.

Al preparar la plataforma de acceso, se debe tener presente respetar la anatomia
del conducto, limitando el trabajo de las FGG hasta donde la curvatura del
conducto lo permita. No preparar mas alla de la curvatura y evitar presion de corte
hacia apical, realizando el desgaste con las fresas GG al salir del conducto sobre

zonas de seguridad alejadas de la furca. Se debe utilizar solucion fisiolégica como
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irrigante entre cada cambio de fresa. Una vez concluida la preparacion de la
plataforma de acceso, se establece radiograficamente la longitud a la que quedo el
fragmento de instrumento dentro del conducto.

2. Sobrepasar el fragmento fracturado con una lima tipo K pequefia.

Para sobrepasar el fragmento de instrumento se utiliza una lima tipo K 8, 10 6 15
pre curvada, buscando pasar entre el fragmento y la pared del conducto 1mm.
Mas de la longitud a la que quedado el instrumento fracturado. Se llena el
conducto con solucion fisiolégica y con movimientos de fuerza de dar cuerda al
reloj no mayores de % de vuelta en sentido horario y contra horario se busaca
sobrepasar con la lima tipo K 1mm de longitud entre el instrumento fracturado y la
pared del conducto. No avanzar mas de 1mm ya que puede desviarse del eje
original del conducto. El avance del instrumento se confirma con una radiografia
orto y mesio-radial, para confirmar que sea entre el fragmento y pared del

conducto.

3. Creacién de un espacio entre el fragmento de instrumento y la pared del

conducto.

Una vez que se ha logrado sobrepasar 1mm. Con la lima tipo K, se procede
ensanchar el espacio a esta longitud con suaves movimientos de escariado-
limado, hasta para permitir el libre movimiento de entrada y salida de la lima tipo
K.

4. Activacion ultrasonica del vastago metélico de lalimatipo K, con la que se

sobre paso 1mm el fragmento fracturado.

Consiste en llevar energia ultrasénica al espacio que fue creado entre la pared y el
fragmento fracturado con el movimiento de dar cuerda al reloj y la accion de

escariado-limado con la lima tipo K.

El procedimiento incluye inundar el conducto con de solucion fisiologica, colocar

la lima tipo K entre el espacio creado y tocar con una punta profilactica G4 NSK el
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vastago metalico de la lima tipo K, a fin de trasmitir energia ultrasénica al
fragmento fracturado. La unidad de ultrasonido se trabaja a un nivel bajo de
potencia bajo 1 a 2. La vibracion ultrasdnica se combina con un movimiento de
entrada y salida de la lima K a una amplitud no mayor de 1mm. del punto de
referencia clinico que sirvié para establecer la longitud a la que ha quedado el
instrumento. Debido a que la vibracion ultrasénica genera calor y este evapora el
irrigante, se deberd tener presente mantener en todo momento inundado el
conducto con solucion irrigante durante la vibracion de la lima tipo K con la punta

de ultrasonido.

5. Irrigacion abundante con solucion fisiolégica después de la vibracién con
el ultrasonido.

Se continda con la vibracién ultrasoénica, la entrada y salida de la lima del conducto
hasta sentir que esta se siente libre al entrar y salir del conducto a 1mm. de
amplitud. Una vez logrado esto, se retira la lima del conducto y se procede a irrigar

abundantemente con la solucion fisioldgica.

La siguiente secuencia de pasos se repite para lograr sobrepasar 1mm mas, entre

la pared del conducto y el fragmento separado:

a) Movimiento de dar cuerda al reloj para sobrepasar el fragmento 1mm.

b) Movimiento de escariado-limado para ensanchar el espacio.

c) Vibracion del vastago de la lima K con la punta de ultrasonido,
combinandola con movimientos manuales de entrada y salida de la lima del
conducto no mayores a 1mm hasta que este desplazamiento de 1mm. es
libre.

d) Se concluye irrigando el conducto, antes de buscar sobrepasar un nuevo

milimetro.

La vibracion de la lima tipo K, que se realiza dentro del conducto inundado
con solucién fisioldgica, genera cavitacion, micro corriente acustica y ondas de

choque que se propagan a través del medio liquido, liberando energia en forma de
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presion y calor. ElI avance debera ser comprobado radiograficamente a cada
milimetro. El cambio de esta lima de pasaje por una de mayor diametro, se realiza
solo después de haber sobrepasado la totalidad del fragmento separado. La
energia ultrasonica transmitida a través de la lima K en forma de presion, actia
eficazmente separando el fragmento de instrumento de la pared del conducto. La
salida fragmento del conducto, ocurre como resultado la fuerza hidraulica
generada por la irrigacion. La fuerza hidraulica de la irrigacién genera una fuerza

neta que propulsiona el fragmento hacia fuera del conducto.

Una vez eliminado el fragmento se podran del conducto radicular, se podra
limpiar, conformar y obturar de todo el sistema de conductos.

46

——
| —



12.PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

12.1 Caso clinico 1

12, VEZ EN ELCONSULTOTIO.

— PACIENTE: FEMENINO.

- EDAD: 53 ANOS.

— NACIONALIDAD: MEXICANA.

— REFERIDO: POR UNA DOCTORA.

— MOTIVO DE LA CONSULTA: VALORAR PARA RETRATAMIENTO
ENDODONTICO.

— PRINCIPIO, EVOLUCION Y ESTADO ACTUAL:
Primer molar superior derecho, que se encuentra expuesto al medio bucal y
no se continud con la rehabilitacion, presenta dolor a la masticacion.

ANTECEDENTES PERSONALES

No patoldgicos y toxicologicos.
SIN RELEVANCIA

ANTECEDENTE PERSONALES PATOLOGICOS.
— Gastritis- EVENTUAL
— Diabetes miellitus.
— Hipertension arterial controlada con medicamento.
— Cifras actuales. NORMALES
ANTECEDENTES HEREDOS FAMILIARES.

— Diabetes miellitus.

Hipertension.
Historial clinico

Consentimiento Informado.

AU NEEN

Aviso de privacidad.
FIRMADO
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RX. INICIAL
15/Abril/201

e ORGANO DENTAL: # 26

e RADIOGRAFIA: INICIAL.

e DIAGNOSTICO: PERIODONTITIS
APICAL AGUDA

e PLAN DE TRATAMIENTO:
RETRATAMIENTO.

e HALLAZGO DE INSTRUMENTO
LIBERATOR # 60.

e CONDUCTO PALATINO TERCIO
MEDIO APICAL.

e ETAPA FINAL DE DESOBTURACION
Y CONFORMACION.

e FRACTURA CICLICA.

1. PREPARACION DE LA PLATAFORMA DE ACCESO.

En sentido corono apical con fgg de mayor a menor diametro. Terminando lo mas
cerca posible del fragmento de la lima.
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2. SOBREPASAR LA LIMA FRACTURADA.

e SEESTABLECE LA LONGITUD A LA
QUE HA QUEDADO EL
FRAGMENTO Y SE INTENTA PASAR
1 MM.

e CON MOVIMIENTO DE VAIVEN SE
BUSCA PASAR EL FRAGMENTO 1
MM Y SE CONFIRMA
RADIOGRAFICAMENTE.

e CON ACCION DE ESCARIADO Y
LIMADO, SE PREPARA UN ESPACIO
ENTRE LA PARED Y EL
INSTRUMENTO A ESA NUEVA
LONGITUD.

3. ACTIVACION DEL ULTRASONIDO

Trabaje una lima mayor, hasta que la dentina no ofrezca resistencia al corte
inunde el conducto con sol. Fisiologica y active la energia ultrasonica sobre el
vastago metalico de la lima. Utilice un nivel de potencia bajo con una amplitud no

Mayor a 1 mm. Desplace la lima. Dentro y fuera del conducto. Concluya con la
irrigacion al sentir que la lima entra y sale libre del conducto.
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12.2 Caso clinico 2

12, VEZ EN ELCONSULTOTIO.

— PACIENTE: MASCULINO.

—~ EDAD: 28 ANOS.

— NACIONALIDAD: MEXICANA.

-~ REFERIDO: NO

-~ MOTIVO DE LA CONSULTA: DOLOR AL MASTICAR

— PRINCIPIO, EVOLUCION Y ESTADO ACTUAL:
Primer molar inferior izquierdo, que se encuentra expuesto al medio bucal
un afio aproximadamente, no se contindo con la rehabilitacién y presenta

dolor al masticar.

ANTECEDENTES PERSONALES

No patoldgicos y toxicologicos.
SIN RELEVANCIA

ANTECEDENTE PERSONALES PATOLOGICOS.

— Sin relevancia.

ANTECEDENTES HEREDOS FAMILIARES.

Sin relevancia

Historial clinico

Consentimiento Informado.

ANEENEEN

Aviso de privacidad.
FIRMADOS
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1. PREPARACION DE LA PLATAFORMA DE ACCESO.

En sentido corono apical con fgg de mayor a menor diametro. Terminando lo més

cerca posible del fragmento de la lim
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SE ESTABLECE LA
LONGITUD HA LA QUE HA
QUEDADO EL FRAGMENTO
Y SE INTENTA PASAR 1 MM.
CON MOVIMIENTO DE
VAIVEN SE BUSCA PASAR
EL FRAGMENTO 1 MM Y SE
CONFIRMA
RADIOGRAFICAMENTE.

CON ACCION DE ESCARIADO
Y LIMADO, SE PREPARA UN
ESPACIO ENTRE LA PARED Y
EL INSTUMENTO A ESA
NUEVA LONGITUD.

. SOBREPASAR LA LIMA FRACTURADA.




3. ACTIVACION DEL ULTRASONIDO.

e TRABAJE UNA LIMA
MAYOR, HASTA QUE LA
DENTINA NO OFREZCA
RESISTENCIA AL CORTE

¢ INUNDE EL CONDUCTO
CON SOLUCION
FISIOLOGICA Y ACTIVE LA
ENERGIA ULTRASONICA
SOBRE EL VASTAGO
METALICO DE LA LIMA.

e UTILICE UN NIVEL DE
POTENCIA BAJO CON UNA
AMPLITUD NO MAYOR A 1
MM. DESPLACE LA LIMA.
DENTRO Y FUERA DEL
CONDUCTO.

e CONCLUYA CON LA
IRRIGACION AL SENTIR
QUE LA LIMA ENTRA'Y
SALE LIBRE DEL
CONDUCTO.
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12.3 Caso clinico 3

12, VEZ EN ELCONSULTOTIO.

— PACIENTE: MASCULINO

—~ EDAD: 33 ANOS.

— NACIONALIDAD: MEXICANA.

— REFERIDO: POR UNA DOCTORA.

- MOTIVO DE LA CONSULTA: DOLOR AL MASTICAR

— PRINCIPIO, EVOLUCION Y ESTADO ACTUAL:
Primer molar inferior izquierdo, que se encuentra expuesto al medio bucal
un afio aproximadamente, no se continué con la rehabilitacién y presenta

dolor al masticar.
ANTECEDENTES PERSONALES
No patolégicos y toxicologicos.
SIN RELEVANCIA
ANTECEDENTE PERSONALES PATOLOGICOS.

— SIN RELEVANCIA
ANTECEDENTES HEREDOS FAMILIARES.

SIN RELEVANCIA

Historial clinico

Consentimiento Informado.

ASEENERN

Aviso de privacidad.
NO FIRMADOS
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13. TRATAMIENTO Y EVOLUCION.
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14.DISCUSION

Toda técnica instrumental o equipo requieren de la destreza y conocimiento del
clinico. El conocimiento de la anatomia debe estar presente al crear una
plataforma o intentar sobrepasar el instrumento alojado en el conducto. Se reporta
la necesidad de equipo especializado al intentar eliminar un instrumento. Sin
embargo el microscopio clinico no es eficaz si la fractura si la fractura esta mas

all4 de la porcion recta, cubierta por la curvatura apical.

Después de exponer los distintos fendmenos que se generan por la aplicacion del
Ultrasonido y sus efectos y sus diferentes usos, surgen ciertas controversias sobre
el empleo del ultrasonido en la terapéutica endodontica. Varios autores
[124,125,126,127] relacionan a la generacion del efecto de cavitacion dentro del
conducto radicular, como uno de los principales responsables de los efectos
antimicrobianos que produce el ultrasonido en el conducto radicular, sin embargo
Ahmad, Pitt Ford y Crum [128] al tratar de reproducir este efecto in Vitro. No
obtuvieron evidencias de la generacion de este fendmeno por medio de una lima
activada por ultrasonido, a lo cual asumieron que la unidad generadora no
producia la energia acustica suficiente como para producir dicho fenémenao.

El ultrasonido ha resultado efectivo en la remocion de restauraciones definitivas
asi como de pernos intraconductos, ya que produce una fractura del cemento
disminuyendo su capacidad de retencion, tal como lo reportan Gémez et al [129],
pero el ultrasonido ha resultado ser ineficaz para el desalojo de restauraciones
cementada con agentes resinosos, asi como en el retiro de pernos de titanio [130],
componentes que cada dia se utilizan mas frecuentemente en el area de la

restauradora.

La disminucion de la amplitud del desplazamiento de la punta de la lima activada
por ultrasonido, a causa del contacto con las paredes del conducto radicular, limita
la capacidad de ésta de producir el efecto de cavitacion y disminuye la formacion

de la Micro corriente acustica, tal como lo reporta Wamsley y Willians [131].
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Si bien la Micro corriente acustica generada por la aplicacién del ultrasonido juega
un papel preponderante en la limpieza y desinfeccion del conducto, ésta va a
depender de ciertos factores como la frecuencia de la oscilacion que la genera.
Laukhuf et al [132] reportaron que los dispositivos sénicos generaban una mayor
Micro corriente acustica que los ultrasonicos. Wamsley y Willians [133] proponen
que la restriccion del movimiento oscilatorio de la lima causado por el contacto con
las paredes del conducto limitaba el efecto de la Micro corriente acustica. Ahmad
et al , consideran a la Micro corriente acustica como el efecto mas importante que
intervenia en el procedimiento de limpieza y desinfeccion.

La generacion de calor producido por la friccién del instrumento con las paredes
potencia el efecto sobre los compuestos organicos del hipoclorito de sodio tal
como lo proponen Cunninghan y Balekjian [134], pero puede producir la formacién
de micro fracturas en la estructura dentinaria debido al calor generado por la
friccion del instrumento, y por la instrumentacién con una intensidad de energia

excesiva [135]

La preparacion biomecéanica de sistemas de conductos radiculares con
dispositivos sénicos y ultrasonicos es seriamente limitada a conductos amplios, y
gue presenten leves curvaturas en su morfologia, ya que en los conductos curvos
la lima va tener restringido su movimiento oscilatorio, disminuyendo su capacidad

de corte hasta ser practicamente nula [136]

Se debe tener mucha precauciéon en el empleo de instrumental soénico y
ultrasénico en la preparaciéon del sistema de conductos, ya que no se tiene control
de su accion en la zona apical, pudiendo producir desgaste excesivo y
perforaciones de la raiz [137], ademas que pueden producir alteraciones en las
paredes del conducto como rectificaciones y formacién de escalones [138] por lo
que soOlo se recomienda su uso en conductos amplios y de leves curvaturas,

debido a las limitaciones en cuanto al disefio de los instrumentos [139].
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No se ha demostrado que la aplicacion de ultrasonido dentro del sistema de
conductos radiculares tenga un efecto antimicrobiano per se. Se considera que su
superioridad en el procedimiento de limpieza y desinfecciébn se produce por la
accion sinérgica del ultrasonido con el hipoclorito de sodio, debido a que potencia

su accidén bioldgica e impulsa su flujo en todo el sistema de conductos [140,141,

142,143].
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15.CONCLUSIONES

Todos los procedimientos que se realizan durante la terapia endododntica
deben hacerse con prudencia y cuidado: A pesar de ello suelen ocurrir accidentes
y complicaciones durante la preparacion del sistema de conductos.

El odont6logo general y particularmente el especialista, deben tener un alto nivel
de conocimientos y de experiencia clinica para poder manejar de manera exitosa
todos los accidentes que se puedan presentar durante la terapia endoddntica y
que previsiblemente pueden solventarse cuando se toman en cuenta los
conceptos biolégicos bésicos para la endodoncia y posteriormente integrar la
tecnologia en el tratamiento endoddntico convencional. Igualmente, merece gran
atencion los factores que contribuyen a la prevencién, tratamiento y prondstico de
los accidentes. Entre ellos se puede mencionar la calidad en la toma e
interpretacion radiografica, las condiciones anatémicas del diente a tratar, las

condiciones del instrumental y por Ultimo la experiencia del operador.

Aungue existen diferentes modalidades de tratamientos en la terapia endodéntica
y diversas las técnicas que pueden usarse para tratar las dificultades en el
diagnéstico y tratamiento endoddntico, se debe enfatizar que un factor importante
para resolver los accidentes y complicaciones en la terapia endoddéntica no es sélo
otra técnica, un nuevo material o0 instrumental, sino mas bien un buen
conocimiento de los bases biolégicas y un acercamiento preventivo al diagnostico
y al tratamiento. Estos son los factores esenciales del éxito para proveer un alto

nivel de cuidado al paciente.

Las fracturas de instrumentos en endodoncia se pueden prevenir, pero no evitar
en la practica diaria. La falta de conocimiento en el uso de instrumental
endododntico hace que sean frecuentes los accidentes, tanto para dentistas
generales como en especialistas al igual que la falta de planeacién, y organizacion
de los procedimientos influyen mucho, generando el estrés del clinico en el
consultorio, aumentando la posibilidad de que ocurran accidentes de

procedimientos. Lo recomendado es informar siempre al paciente de cualquier
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eventualidad que pueda ocurrir, antes, durante y después del tratamiento y
siempre contar con historia clinica, consentimiento informado y aviso de privacidad

de datos, firmados por el paciente.

Es importante contar con un seguro meédico legal, nos da mucha tranquilidad, es
un buen respaldo y ahora una necesidad en la practica diaria, ya que los
accidentes de procedimientos a cualquiera nos pueden ocurrir, y las demandas
odontolégicas cada vez son mas frecuentes. Por ello es importante hacer nuestro
trabajo con responsabilidad y ética, ya que todo paciente entra a nuestro
consultorio confiando su salud bucal en nosotros, los especialistas y de ahi parte
el éxito de nuestra profesion el cual se refleja en la satisfaccion de nuestros

pacientes.
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