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1.1 Introduccion

En la odontologia actual se considera como necesidad imperiosa, tener co-
nocimiento certero de las practicas endodénticas que conducen al éxito o fracaso;
teniendo en cuenta que los parametros para medirlos, pueden resultar subjetivos o
variables de un profesional al otro. Sin embargo, se puede puntualizar una serie
de caracteristicas que ayudarian a decidir si el tratamiento endodoéntico ha sido
éxitoso o0 no; por ejemplo, se cree tener un buen resultado cuando este no pre-
senta células inflamatorias a lo largo de la vida. Este mismo resultado también se
manifiesta por eliminacion o falta de desarrollo de un area de rarefaccion después
de uno o cuatro afos. Por otra parte, se considera fracaso cuando se da la per-
sistencia o el desarrollo de fendbmenos adversos. Especificamente, la lesion ra-
diolucida aumenta de tamano, persiste durante un determinado tiempo o se desa-

rrolla aun cuando originalmente no estaba presente.

En la presente investigacion se pretende establecer el grado de éxito y fra-
caso, con la revision y el ordenamiento de expedientes, incluyendo radiografias,
historia clinica y sintomatologia, para posteriormente citar a los pacientes; revi-
sarlos con radiografias y sintomatologia, permitiendo un sondeo clinico y radio-
grafico que ayude a obtener la suficiente informacién para concluir si el trata-

miento fue éxitoso o no al término de 5 afnos.



1.2 Antecedentes

En la escuela de odontologia de la Universidad de Washington se llevé a cabo un
estudio donde valoraron los casos tratados endoddnticamente y calcularon la fre-
cuencia de éxito y fracaso. El analisis de los fracasos dio lugar a modificaciones
en la técnica y el tratamiento. Los adelantos en el tratamiento se reflejan en el ma-
yor grado de éxito endoddntico, el cual aumenté a 94.45% a partir de un indice

previo de 91.10% es decir, una mejoria de 3.35%. (1-2)

Un grupo de la Universidad de Temple, por ejemplo, comunicé un indice de
éxito de 95.2% al final de un afio, en 458 conductos obturados mediante el método

de gutapercha — eucapercha.

Encontraron que en los casos que comenzaban con inflamacion de una
pulpa vital se obtenian mejores resultados (98.2%) que en los casos de pulpa des-
vitalizada (93.1%). Sin embargo, a diferencia de otros informes, tuvieron mucho
menos éxito en los conductos parcialmente obturados (71.1%) que los obturados

al ras o los sobre obturados (100%). (3)

Los dentistas sudamericanos obtuvieron un indice de éxito similar al de
grupo de Temple: 89% de éxito al final de un afio. Ademas, al igual que este ulti-

mo grupo, tuvieron éxito en un 92% de los casos obturados hasta el apice y en un



91% cuando se sobreobtur6 el conducto. La obturacién sin llegar al apice redujo

su indice de éxito a 82%. @)

Hession, un endodoncista australiano, comunicoé el indice de éxito mas alto:
98.7% en 151 casos. Nelson comunicé los indices mas bajos en Inglaterra: 81.9%
en 299 casos. Sin embargo, con la repeticién de tratamiento, Nelson salvd 11 de
los casos fallidos, con lo que aument6 el indice de éxito a 85.6%. Kerekesy
Tronstad, utilizando la técnica estandarizada, tuvo un indice de éxito similar al del
estudio Washington, lo mismo que Sjogren y Cols; en Suecia. Este estudio notable
de 356 pacientes, reexaminados de ocho a diez afios después del tratamiento
endododntico, refirio un indice de éxito del 96% cuando los dientes tenian pulpas
vitales antes del tratamiento. La cifra descendié a 86% cuado las pulpas se en-
contraban necréticas y los dientes tenian lesiones perirradiculares y disminuy6
todavia mas, a 62% cuando los casos fueron de tratamiento repetido. La conjetura
de los autores es que las bacterias en sitios inaccesibles podrian ser la causa del

mayor indice de fracaso. 5-6-7)

En todo el mundo, la mayor parte de los estudios parecen estar de acuerdo
en que los peores resultados se tienen en conductos sobre obturados, dientes con
lesiones perirradiculares preexistentes y dientes que no se restauran adecuada-
mente después de un tratamiento radicular. Un grupo sueco comunicé un alto in-
dice de éxito cuando no se obturaban por completo los conductos. Sjogren, antes
citado, también observé una correlaciéon directa entre el éxito y el punto de termi-
nacion de la obturacion radicular. Se llegé a la conclusién de que los dientes obtu-

rados hasta un nivel de 0 a 2 mm del apice tuvieron un indice de éxito del 94%, el



cual descendi6 a 76% cuando las piezas se sobreobturaron, y descendi6 todavia

mas, a 68%, cuando obturaron a un nivel 2 mm mas bajo. (7-8)

Un grupo japonés comunico un indice de éxito mucho mas alto cuando se

sobre extendieron las obturaciones radiculares. (9)

Vire analizé 116 dientes con obturacion radicular que se extrajeron debido
a fracaso, y s6lo encontrd un 8.6% que fallé por razones endoddnticas en compa-
racion con un 59.4% que fracasé por problemas de restauracién y un 32% por

problemas periodontales. (10-11)
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1.3 Justificacion

El éxito de cualquier tratamiento odontoldgico debera evaluarse durante un

periodo especifico de tiempo; con el fin de determinar si este ha sido exitoso o no.

Numerosos autores han realizado investigaciones acerca del tema y han
llegado a la conclusion de que uno de los mayores determinantes para evaluar el
éxito y el fracaso es el tiempo. La presente investigacion pretende evaluar los tra-

tamientos radiculares en un lapso de 5 afnos pos tratamiento.

Este trabajo brindara entre otras cosas, aporte cientifico, pues servira de
referencia teérica para la implementacion de un nuevo sistema de control para los
tratamientos radiculares realizados; esto permitira valorar si el tratamiento fue
exitoso o no, y si no lo fuese, si requerira de otro tipo de tratamiento para mante-
ner la salud de los tejidos dentales. Todo esto ayudara al mejoramiento de los ser-
vicios que presta la clinica, no sélo por el seguimiento que se les dara a los pa-

cientes; si no porque contribuye a deducir las posibles causas de fracaso.

Por otra parte, esta investigacion servira de retroevaluacion para los profe-
sionales y estudiantes de Odontologia que desean conocer experiencias de fra-

caso endoddntico y no quieran incurrir en los mismos errores.

Lo anterior constituyé en motivacién suficiente para la realizacion de la pre-

sente investigacion.
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1.4 Problema

La evaluacion de los tratamientos endodénticos se debe realizar a largo plazo,
pues como se sabe un diente sometido a este tipo de tratamiento puede requerir
de volver hacer de nuevo el tratamiento o verse afectado por una lesion periodon-

tal en un periodo postoperatorio.

Es importante que todos los odontélogos y estudiantes tengan la nocién de lo
que puede conducir al fracaso en una terapia radicular, para tratar de prevenir los

accidentes en el transcurso del tratamiento.

Es necesario concientizar mas sobre la responsabilidad que implica un trata-
miento radicular, asi también las consecuencias que puede ocasionar un descui-

do.

En la clinica de ULACIT nunca se ha realizado una valoraciéon de los trata-
mientos radiculares, de alli la necesidad de llevar a cabo este estudio, con el fin de
determinar las fallas, para asi corregirlas y brindar una mejor atencién a los pa-

cientes.
Por lo tanto, se plantean las siguientes incognitas:

1.4.1 4 Como evaluar los tratamientos radiculares en la clinica de ULACIT para

establecer el éxito y analizar las causas de fracaso?
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1.4.2 Sub Problemas

¢ Cuales son las causas mas frecuentes de fracaso en los tratamientos ra-

diculares.?

¢, Cuales son las causas y factores que influyen en el tratamiento radicular

para obtener éxito en los pacientes.?

¢ Qué importancia tiene el aporte de informacién cientifica sobre las causas

de fracaso del tratamiento radicular.?

¢, Qué tan efectivo es el método de archivo de documentacion en la clinica
de ULACIT y qué tanto se da seguimiento a distancia de los casos termina-

dos?

13



1.5 Objetivo general de diagnéstico

Evaluar los casos tratados radicularmente en el periodo 1997 en la clinica

de ULACIT, para establecer el éxito y analizar las posibles causas de fracaso.
1.6 Objetivos especificos

1-Debatir la importancia del seguimiento de casos para las piezas tratadas radi-

cularmente.

2- Determinar la efectividad del método de archivo de documentacion en la clinica

de ULACIT.

3- Identificar las causas mas frecuentes de fracaso de los tratamientos radiculares.

4- |dentificar los factores que influyen en el éxito de los tratamientos radiculares.

1.7 Objetivo general de propuesta

Elaborar una propuesta para mejorar el sistema de seguimiento de trata-

mientos radiculares en la clinica de ULACIT, con el fin de colaborar en su éxito.

14
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CAPITULO Il

2-Marco Teorico

2.1 Factores que conducen al éxito de un tratamiento

Un buen diagnéstico clinico- radiografico y una interpretacion adecuada
conducen, muy frecuentemente al éxito en un tratamiento radicular, permitiendo un
manejo mas adecuado del paciente; evitando los factores adversos y mejorando el

conocimiento de la enfermedad.

La interpretacion de resultados se puede ver afectada por diversas causas
como diferentes criterios para evaluar el éxito, prejuicios del observador y distintos

niveles de respuesta del paciente. (12)

Se debe tomar en cuenta que el criterio de lo que es un buen resultado va-
ria de profesional en profesional. Puede ser que para un dentista el éxito sea que
el tratamiento dure lo suficiente para que el paciente pague la cuenta o bien que el
fracaso ocurra unicamente cuando el paciente lo llame para quejarse de molestias

graves. (12)

Otro dentista quiza tenga criterios rigurosos e irracionales como esperar

que no existan células inflamatorias presentes a lo largo de la vida del paciente.
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Los criterios razonables se hallan entre los dos ya mencionados con mas tenden-

cia hacia el ultimo. (12)

Por ello, es necesario considerar que cada profesional mida sus conoci-
mientos y habilidades para ejecutar el tratamiento para asi obtener un mayor nu-

mero de casos exitosos.

También es importante examinar los trastornos que pueden presentarse a
lo largo del tratamiento y que dificultan su ejecucién, ademas de las reacciones

postoperatorias y los factores a distancia.

Los medios que se utilizan en el control estadistico para saber si un trata-

miento ha resultado exitoso son dos: el control clinico y el control radiografico.

En lo que al examen clinico se refiere, es posible apreciar con uniformidad
la normalidad funcional del diente tratado y de los tejidos vecinos; pero esta situa-
cion, indispensable para calificar el éxito, no es suficiente para comprobarlo. Fre-
cuentemente encontramos casos en los que los dientes clinicamente tranquilos,

presentan lesiones del periodonto y hueso que se diagnostican radiograficamente.

Los periodos de seguimiento en un tratamiento radicular varian desde seis
meses hasta cuatro afos, pues si una lesibn no ha cambiado o aumentado de ta-

mafo después de un aio es poco probable que se resuelva. (13)

Los criterios clinicos para el éxito que sugiere Bender (1965) y asociados
incluyen: ausencia de dolor e inflamacién, desaparicion de la fistula, funcién con-

servadora y tejidos blandos sin evidencia de destruccion.(13)
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En el diagndstico radiografico el éxito se manifiesta por eliminacion o falta
de desarrollo de un area de rarefaccion después de un intervalo postoperatorio de

uno o cuatro anos.

En cuanto al fracaso, es la persistencia de fenbmenos adversos. Especifi-
camente, la lesion radiolucida aumenta de tamanio, persiste durante un determina-

do tiempo o se desarrolla aun cuando originalmente no estaba presente.

La completa regeneracion radiografica de las estructuras periapicales no

siempre ocurre, aun en los casos en que el tratamiento no ha fracasado.

Segun Penick 1961, puede ocurrir curacion periapical sin restauracién 6sea
demostrable radiograficamente, ya que la reparacién periapical puede ser mas

bien de tejido conectivo que de hueso.

Existen algunos factores que influyen en el éxito y fracaso del tratamiento

radicular entre los cuales se pueden mencionar:
-Factores anatomicos

-Morfologia del conducto

-Grupos dentales

-Estados patoldgicos

-Factores del tratamiento como por ejemplo, diferencia en el operador, materiales

y técnicas, extension de la preparacion y la obturacion.13)

También los factores terapéuticos son de gran importancia, entre ellos es-

tan, la expansioén apical del material de obturacion y la calidad de obturacién. (39)
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En cuanto los factores anatémicos, los estudios han demostrado que casi
siempre las estructuras de los conductos radiculares influyen en el resultado del
tratamiento. También cada grupo de diente, en apariencia tiene diferentes rangos
de pronostico. Ambos factores se relacionan con la accesibilidad del conducto y la
facilidad con la cual sea posible realizar la limpieza, preparacién y obturacién del

conducto.

La presencia de curvaturas muy pronunciadas, bloqueos, conductos muy
delgados o estrechos u otra anormalidad morfol6gica tiene repercusion en el grado

de dificultad de tratamiento, afectando de manera directa su pronéstico.

Con referencia a los grupos dentales, no existe con certeza la posibilidad de

calificar el pronéstico de una pieza dental segun la posicién en la arcada.

La presencia y naturaleza de la lesion periapical también puede afectar el
grado de éxito.(13) Los estudios han demostrado que no siempre es posible deter-
minar la cantidad de tejido vital remanente en el conducto y el grado de compromi-

so periapical.(13)

El estado periapical quiza tenga un efecto; en general, mientras mas grande

y mas desarrollada es la lesion, menor sera la posibilidad de resolucion.

El estado periodontal es un factor muy significativo en cuanto al resultado
final del tratamiento de conductos radiculares, porque se ha demostrado que la
comunicacion entre la cavidad oral y la region periapical a través de una bolsa pe-
riodontal primaria, puede prevenir la cicatrizacion de los tejidos en la region peria-

pical.
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A pesar de todos los factores que destacan la relatividad de los resultados
obtenidos y la precaucién con que deben ser tenidos en cuenta, parece evidente
que los investigadores obtienen éxito en el tratamiento endodoéntico en por lo me-

nos, el 78% de los casos realizados y controlados.(13)

2.2 Seleccion de casos

La seleccién de casos se establece de acuerdo con el diagnédstico clinico-
radiografico, tomando en cuenta que antes de efectuar un tratamiento endodénti-
co, se debe considerar si existe algun impedimento de orden general o local que
imposibilite su realizacién. También es necesario evaluar de acuerdo con las ex-
periencias, las probabilidades de éxito y fracaso en el intento de conservacion de

la pieza.

Se debe tener en cuenta la futura importancia del diente tratado, restituido a
la funcién individual, ya sea como apoyo de una protesis, su relacion con la arca-

da, la oclusion y por ultimo tomar la condicidbn econémica de paciente.

Es nuestra obligacion aconsejarle al paciente, pues en caso de duda deja

en manos del odontoélogo la decision final sobre el porvenir de sus dientes.

El tratamiento endodéntico incluye la restitucion de la corona clinica a su
funcién normal.13)Muchos casos atribuibles a la endodoncia son consecuencia de
la penetracién microbiana a través del conducto y la dentina radicular, por destruc-

cion o por el desgaste del cemento temporario, no reemplazado a tiempo.
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Es importante informarle al paciente que la pieza con tratamiento endodén-
tico requiere en la mayoria de casos una adecuada restitucion coronaria y que
aunque el costo de ambas intervenciones sea elevado, sera mas caro si debe

remplazar el diente por una prétesis.

2.3 Causas de orden general que imposibilitan el tratamiento endodoéntico

Las enfermedades organicas agudas o crénicas con marcado debilitamiento
del paciente y disminucién acentuada de sus reacciones y defensas a toda inter-
vencion quirurgica local, constituyen una contraindicacion formal para la endodon-
cia; de igual forma que los casos de psiconeurosis, cuando las perturbaciones fun-
cionales psiquicas y somaticas provocan la intolerancia del paciente, imposibili-

tandolo.

Cuando se presentan procesos agudos locales, que afectan el estado gene-
ral de salud del paciente, la contraindicacién se mantiene hasta tanto se estabilice

la situacion.

La edad representa una contraindicacion cuando va acompafada de intole-

rancia para soportar las molestias del tratamiento.

Los pacientes con un trastorno de orden general o una medicacién determi-
nada para corregir dicho trastorno, como por ejemplo los que usan una medicacion
anticoagulante permanente, radioterapia o corticosteroides en dosis prolongadas,
contraindican la extraccion del diente afectado temporaria o permanentemente lo

cual hace necesario el tratamiento endodéntico aunque su éxito resulte dudoso.
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Cuando existan dudas respecto a la realizacion del tratamiento en razén de un

estado general precario, debe de consultarse al médico bajo cuyo control se en-

cuentra, a fin de resolver conjuntamente el mejor camino por seguir.

2.4 Contraindicaciones de origen local

Muchas veces se presentan contraindicaciones de origen local para la ex-

traccion de la pieza, entre las cuales se mencionan las siguientes:

e En presencia de fractura o destruccion de la corona o de la raiz,

cuando no resulte util conservar la porciébn remanente de la pieza

dentaria.

Cuando exista antiguas perforaciones de la raiz que hayan provoca-

do lesiones irreparables del periodonto y el hueso.

En los casos de reabsorcion dentinaria interna o cemento dentinaria
externa, cuando el conducto y el periodonto estan comunicados a

través de la raiz.

Cuando conjuntamente con el granuloma periapical existe una lesion

perioddntica de origen gingival en la que la infeccién alcanza el

apice.

Existen casos en donde el éxito del tratamiento de conductos depende de la

posibilidad de neutralizar la dificultad que se interpone a la correcta realizacion y

reparacién de la zona periapical. Por ejemplo, cuando la infeccidon esté presente
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en conductos estrechos, calcificados, curvos, acodados, bifurcados, laterales, en
presencia de escalones que dificulten el proceso de los instrumentos hacia el api-
ce, en casos de instrumentos fracturados que obstaculicen la accesibilidad y por

ultimo si existen lesiones periodénticas profundas que no han sido tratadas.

En casos donde el tratamiento exclusivo del conducto no es suficiente pa-
ra lograr la reparacion de la zona periapical y del apice radicular, es posible recu-
rrir a intervenciones quirurgicas complementarias de la endodoncia, con lo que se

lograra la conservacion total o parcial de la pieza dentaria.

2.5 Criterio clinico y normas operatorias adecuadas

Un buen criterio clinico ayudara a resolver con mucha frecuencia las difi-

cultades y aclarar las dudas que en cada ocasion se presenten.

La aplicacion de una técnica operatoria adecuada; ademas de la habilidad y
la atencién del operador durante el tratamiento para resolver las dificultades de

cada caso, son factores decisivos para lograr el éxito deseado.

Puede ser que el caso mas sencillo se malogre por la falta de instrumenta-
cion o descuido del operador, por lo que se hace indispensable que el operador
disponga del instrumental necesario y la destreza operatoria. Con ayuda de éstos

se puede llegar a resolver los casos mas complejos.
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2.6 Trastornos Postoperatorios

Se debe considerar los trastornos postoperatorios, es decir, las reacciones
que se producen generalmente entre las 24 y 48 horas de obturado o sobreobtu-
rado el conducto radicular. Teniendo en cuenta que por lo menos algunas moles-
tias sobreviven en un apreciable porcentaje de los casos tratados, es conveniente
advertir al paciente que esta reaccion postoperatoria pasajera esta prevista y no

interfiere con el resultado del tratamiento.

Aun mas, en los casos donde intencionalmente se efectia una sobreobtu-
racion apreciable, con la finalidad de interrumpir la cronicidad de la lesidén periapi-
cal y favorecer la reorganizacion de las defensas del tejido conectivo, es aconse-
jable prevenir al paciente que esta agudizacibn muy probable, redundara en bene-

ficio del éxito del tratamiento a distancia.

Resulta indispensable el estudio radiografico postoperatorio de acuerdo con
las indicaciones dadas oportunamente, a fin de saber si la Ultima etapa del trata-
miento se ha cumplido en forma correcta, y si cabe esperar una reparacion favo-

rable de la zona periapical.

Es conveniente recordar que en casos de relleno incompleto del conducto,
con dudas acerca de la esterilizacion de la parte no obturada del mismo, debe in-
tentarse enseguida una nueva obturacion, siempre que sea posible mejorar la an-
terior. De lo contrario, corresponde tomar las medidas preventivas aconsejables
para estos casos, especialmente en presencia de lesiones periapicales preopera-

torias
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2.6.1 Periodontitis aguda y sus complicaciones
La periodontitis aguda siguiente al tratamiento se inicia con las mismas ca-
racteristicas que la que se produce entre sesiones operatorias. Su frecuencia,
intensidad y duracién dependen, en una buena medida, del estado preoperatorio
del conducto y de la zona periapical y de la técnica operatoria empleada. Pero la
tolerancia de cada paciente para sobrellevar el dolor es un factor individual, varia-
ble aun en un mismo individuo de acuerdo con distintas circunstancias, que no

siempre pueden preverse.

Asi como hay pacientes que se muestran molestos e intolerantes ante la
mas leve periodontitis a pesar de habérsela prevenido, otros se preocupan por no
haber sentido dolor alguno, cuando se les dijo que una reaccién inflamatoria re-

sulta favorable para la reparacion.

Uno de los inconvenientes de la periodontitis aguda es que no existen posi-
bilidades de obtener un alivio inmediato del dolor. En las pulpitis, en cambio, si
bien el dolor puede ser de una intensidad muy elevada, existen periodos de alivio
espontaneo, y ademas el odontologo parece obrar prodigiosamente cuando una
oportuna anestesia y la pulpectomia terminan en pocos minutos con el sufrimiento.
También debe tenerse en cuenta que el dolor constante y cansado de una perio-

dontitis termina por hacerse insoportable cuando se prolonga por varios dias.

Si el tratamiento del conducto ha sido correcto, sélo excepcionalmente debe
procederse a su desobturaciéon, aunque la periodontitis se prolongue. La desobtu-
racion resulta penosa, no produce alivio inmediato del dolor, especialmente en las

sobreobturaciones que no pueden eliminarse por el conducto y vuelve la situacion
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a su periodo inicial, sin probabilidades de que un nuevo tratamiento evite la repeti-

cion del dolor operatorio.

A la intensidad del dolor provocado por la periodontitis se agrega circuns-
tancialmente el edema de los tejidos blandos de la cara; y cuando el traumatismo
provocado por una extensa sobreobturacion o por la accion toxica de gérmenes
remanentes en la zona periapical causa destruccion histica con formacion de pus,
éste busca un lugar de salida, perforando la tabla 6sea por debajo de la mucosa.
El drenaje puede producirse espontaneamente o ser provocado mediante una in-
cision simple del bisturi. La eliminacién del pus y a veces del material sobreobtu-
rado trae un alivio rapido del dolor y paulatinamente se restablece la normalidad

clinica.

Cuando la sintomatologia clinica o la repercusion del trastorno sobre el es-
tado general lo aconsejan, resulta una ayuda de gran valor la administraciéon de
antibioticos, juntamente con anti-inflamatorios y vitaminas que restablecen rapi-

damente la normalidad funcional. (12)

En algunas ocasiones, especialmente en presencia de fistula preoperatoria,
posteriormente al tratamiento, la sobreobturacién puede eliminarse como cuerpo
extrafio a través de la misma fistula, que se abre sin ocasionar mayores molestias.
El paciente puede percibir gusto a medicamento durante algunos dias y luego la

fistula cierra definitivamente para dar lugar al proceso de cicatrizacion.

Cuando el tratamiento fue correctamente realizado, la reaccion clinica, cuando
se produce, es pasajera y los tejidos periapicales evolucionan posteriormente ha-

cia la reparacion, siempre que se elimine la causa del trastorno.
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Maisto (149) comprob6 en un estudio estadistico sobre 100 tratamientos realiza-
dos consecutivamente en una sola sesidon, que son los que suelen dar mayor

trastorno postoperatorio, que dicha reaccién se produjo de la siguiente manera:

- sobre 42 casos de pulpas vivas infectada, en 4 casos, que representan apro-

ximadamente un 9%, hubo por lo menos alguna molestia postoperatoria.

- Sobre 58 casos de gangrenas pulpares con complicaciones periapicales, en 13
casos, que representan aproximadamente un 22%, hubo por lo menos alguna
molestia postoperatoria. De los 13 casos con reaccion, 11 estaban sobreobtu-

rados.

Resulta interesante consignar que de los 42 casos con pulpa viva infectada, en
38, es decir aproximadamente en un 90%, los pacientes habian tenido dolores
preoperatorios de pulpitis mucho mas intensos que las molestias subsiguientes al
tratamiento. En 6 casos, es decir, en un 14%, se quejaron también de alguna in-

comodidad durante la intervencion.

De los 58 casos de gangrena pulpar con complicacion periapical, en 24, es de-
cir en un 41%, hubo periodontitis séptica o abscesos alveolares agudos en fechas

anteriores al tratamiento.

Las lesiones pulpares y periapicales se ponen de manifiesto en un numero
apreciable de casos, con reacciones dolorosas inflamatorias que obligan al pa-

ciente a concurrir al consultorio odontolégico. El tratamiento endodoéntico suele
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también provocar molestias que no hacen muy agradable la estadia en el sillén
dental, y los trastornos postoperatorios, aunque pasajeros, no dejan en el paciente
un buen recuerdo inmediato para el odontologo. Sin embargo, el éxito final de la
intervencion a distancia, que un numero muy elevado de los casos tratados per-
mite reintegrar el diente afectado a su normalidad funcional, desvanece los malos
momentos pasados con agradecimiento del paciente y la satisfaccioén del profesio-

nal. (14

2.7 Fracaso a distancia y posibilidad de nuevo tratamiento
( Retratamiento)

Los mismos medios de diagnoéstico que permiten confirmar el éxito de un
tratamiento, facultan también para evidenciar su fracaso. El examen clinico y la
radiografia son los elementos que utiliza corrientemente el odontdlogo para formar

su opinién y aconsejar una terapéutica determinada.

Cuando el paciente presenta una periodontitis o un absceso alveolar agudo
al cabo de un tiempo de realizado un tratamiento, o aparece una fistula mucosa a
la altura del apice del diente intervenido, y la radiografia preoperatoria, la compro-
bacion de fracaso es simple y sélo resulta necesario estudiar las causas que lo
provocaron. Si el paciente no siente dolor ni existe otra manifestacion clinica de
trastorno, pero el control radiografico a distancia revela la presencia de una lesion
cronica radicular o periapical posterior al tratamiento, se debe investigar también

minuciosamente la etiologia de dicha lesion. En ambos casos es evidente que
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algun factor de orden quirurgico, quimico o séptico, actu6é durante el tratamiento o
posteriormente a su realizacidén, provocando la reaccion del tejido conectivo peria-

pical, que trata de neutralizar o por lo menos localizar el elemento nocivo.

El problema de comprobar un fracaso se hace mas complejo cuando existe
una lesion periapical anterior diagnosticada radiograficamente, y al cabo de un
tiempo de realizado correctamente, a pesar de la tranquilidad clinica, persiste en la
imagen radiografica la lesion primitiva o una pequefia zona radiolucida alrededor
del apice radicular, que la mayoria de las veces corresponde a un granuloma resi-

dual, pero que también puede estar constituida por tejido fibroso de cicatrizacién.

En ocasiones es prudente, luego de un estudio comparativo minucioso de
las radiografias, esperar la evolucion futura del caso en discusion. Pero, ocasio-
nalmente, algun trastorno general de etiologia desconocida, distante de este posi-
ble foco latente periapical (infeccidn focal), puede exigir un nuevo tratamiento, una

apicectomia o aun la extraccion del diente.

Las causas mas conocidas que pueden provocar el fracaso de un trata-
miento endodéntico y el estado actual del problema de la infeccién focal son las

siguientes:

2.8 Lesiones periapicales y radiculares
- El examen clinico-radiografico permite comprobar, en los controles a distancia, la
existencia de lesiones en los tejidos periapicales y en el apice radicular. El estudio
de los antecedentes del tratamiento realizado, que incluye las radiografias pre y
postoperatorias, ayuda a formar criterio con respecto a la evolucion exitosa o

desfavorable de la intervencion realizada.
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No es probable poder relacionar con acierto una determinada lesion con
una causa especifica de fracaso. El estudio de la patologia periapical pone en
evidencia que la periodontitis cronica evoluciona en forma distinta, estando de
acuerdo con la intensidad y duracién de los factores etioldégicos que la originan, sin

descartar la capacidad defensiva local y general.

Resulta evidente que comprobado el fracaso de un tratamiento por la for-
macion o persistencia de una lesién periapical, deben estudiarse todas las causas
que pudieron provocarlo para considerar hasta dénde es posible neutralizarlas con

un nuevo tratamiento.

Conviene establecer, en primer término, si la lesion periapical que permite

comprobar el fracaso se formé posteriormente al tratamiento.

Se puede tomar como ejemplo el caso de un diente anterior con conducto
accesible, donde, previa comprobacion de una pulpitis aguda, se realiz6 la pul-
pectomia total y obturacion del conducto radicular, y al cabo de un afio se observa
radiograficamente un granuloma periapical sin sintomatologia clinica apreciable.
Al estudiar se puede establecer que la etiologia de esta periodontitis cronica pe-
riapical si fuera de origen infeccioso, los microorganismos pudieron haber pene-
trado en el conducto durante el tratamiento y alcanzado posteriormente la zona del
apice radicular, actuando por medio de sus toxinas sobre el tejido periapical. Me-
nos frecuentemente, un mal diagnéstico del estado pulpar pudo no hacer sospe-
char la presencia de gérmenes. Si fuera de origen traumatico, una excesiva e in-
necesaria instrumentacion durante el tratamiento o la persistencia de una so-

breobturaciéon no reabsorbible, pudieron haber actuado como elementos extrafios
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que mantuvieron alertas las defensas periapicales. Finalmente, si el origen fuera
quimico, debe pensarse que la accion irritante y persistente de los antisépticos
utilizados durante el tratamiento o incluidos en el material de obturacion del con-

ducto, mantienen el estado inflamatorio crénico periapical e impiden la reparacion.

Cualquiera de esos elementos nocivos pudo actuar individualmente y oca-
sionar el fracaso, 0 su accién conjunta provocar la reaccién observada. No resulta
facil ni demasiado importante localizar los factores etiolégicos, dado que es indis-
pensable rehacer el tratamiento, si es que el caso entra dentro de la seleccidén ya
establecida y se tiene la especial precaucion de insistir en el ajuste de los factores

que generalmente conducen al éxito de la intervencion.

El otro ejemplo clasico y mas complejo es el de la persistencia o agrava-
cibn de una lesion periapical preexistente. Si se supone que en la radiografia
preoperatoria se observa un trastorno en la region del periapice, pero no se puede
identificar con precision, dado que puede ser también un pequefio quiste o un
absceso cronico. Ademas, existen también con lesiones en el apice radicular,
gue en su iniciacidon no se hacen visibles en la imagen radiografica. Clinicamente,

se esta en presencia de una gangrena pulpar.

Al cabo de un tiempo de realizado el tratamiento persiste la lesion periapi-
cal, o aparece agravada por un aumento de la zona radilucida y/o una reabsorcion
del apice radicular. Estamos entonces en presencia de un fracaso. Se agravan
también en esos casos de tratamiento de un diente con lesion periapical, las con-
diciones preoperatorias desfavorables para la reparacion, que no siempre pueden

ser neutralizada durante la intervencion. La compleja y variable anatomia del api
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ce radicular, con la posible existencia de un delta apical, en el caso de una gan-
grena pulpar, puede albergar microorganismos que resistan, por su ubicacion, la
accion quirurgica y antiséptica del tratamiento, y que luego de obturado el con-
ducto mantengan, el trastorno en el apice. Un antiguo granuloma bien organizado
a pesar de eliminarse la causa que lo provoco, puede persistir o evolucionar hacia
un mayor crecimiento (quiste periapical). Finalmente, la oclusién traumatica del
diente afectado o una lesion periodontal profunda, con marcada movilidad de la
pieza dentaria, son factores que impiden o retardan la reparacién de una lesion

periapical preexistente.

2.9 Infeccion focal y endodoncia

Cuando se ha hecho referencia a la evolucion de las lesiones periapicales
posteriormente al tratamiento del conducto, se dej6é aclarado que la cicatrizacion
del tejido conectivo se produce con lentitud, y es preciso realizar controles radio-
graficos periddicos durante un lapso prolongado, hasta comprobar en la radiogra-

fia el reemplazo del granuloma por nuevo hueso y periodonto.

Se agreg6é ademas, que durante ese lapso puede presentarse en el pa-
ciente algun trastorno de etiologia desconocida, pero de alguna manera atribuible
a un foco periapical latente, que puede ser el diente cuyo tratamiento se esta con-
trolando. Ademas, el mismo paciente puede tener varios dientes tratados sin sin-
tomatologia clinica dolorosa, pero cuyo diagnéstico radiografico muestra duda
respecto del estado de salud de la zona periapical. En el caso referido, asi como
en otros similares, no se tiene en las manos hasta el momento actual, los medios

para realizar un diagnostico exacto.

32



El médico desconoce la etiologia precisa de la afeccion del paciente; el
odontdélogo no puede descartar la posibilidad de que un diente tratado puede ser el
causante. La suma de ambas dudas puede dar como resultado el sacrificio de

una pieza dental util o la persistencia del padecimiento de nuestro enfermo.

Miatello define un foco séptico como una "colonizacién de gérmenes pat6-
genos”. La presencia de un foco séptico en actividad (agudizacién de un absceso
cronico periapical) puede producir serios trastornos en tejidos vecinos y en todo el
organismo, por fallas en las defensas generales o por falta de una terapéutica

adecuada. (15)

En la endocarditis bacteriana subaguda, de etiologia conocida, la inflama-
cion de ciertas valvulas cardiacas se produce por la instalacion y multiplicacion de
estreptococos viridans, provenientes de un foco de infeccion, frecuentemente
dentario o amigdalino, en un corazoén ya afectado por valvulopatias reumaticas, o

en algunas ocasiones por cardiopatias congénitas. (16)

Los tratamientos endodonticos y las extracciones dentarias, en casos de le-
siones periapicales preoperatorias, producen frecuentemente bacteriemias tran-
sitorias (17), y los estreptococos viridans, huéspedes habituales en las afecciones
del periapice, son vehiculizados por la sangre, fijdAndose en las valvulas cardiacas

cronicamente afectadas por una anterior fiebre reumatica (anacoresis).

Ya se ha establecido al ocuparnos de la preparacion del paciente, la nece-
sidad imperiosa de administrar medicacion profilactica antibidtica antes de realizar
un tratamiento endoddntico, en los casos en que el paciente haya padecido la en-

fermedad reumatica referida.
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Las reacciones alérgicas, inmunoldgicas y constitucionales propias de cada
individuo son las respuestas a esos agentes agresores, de accion aun no bien

aclarada.

Aunque una evaluacion de las investigaciones realizadas, con referencia a
la infeccion focal, por la Asociacion Dental Americana (18) demostroé que la elimina-
cion sistematica de posibles focos dentarios no cambié sensiblemente la frecuen-
cia de aparicién de trastornos de etiologia desconocida, no se puede desechar en
forma terminante el posible foco dentario como peligro en potencia, hasta que el

origen de estos trastornos quede debidamente aclarado.

En el momento actual nos negamos a efectuar mutilaciones inutiles y reali-
zamos corrientemente tratamientos endodénticos exitosos en numerosos dientes
que durante mucho tiempo se condenaron a la extraccidon sistematica. Pero tam-
bién en presencia de una lesion periapical, que puede no molestar al paciente y
que evidentemente constituye una reaccion inflamatoria defensiva frente a un
agente agresor, se aconseja con firmeza su curaciéon por los medios que corres-

pondan, como profilaxis de una posible perturbacion de mayor gravedad.

Cuando el médico atribuye el trastorno que presenta su paciente a una in-
feccién focal, lo envia a su odontélogo para que elimine todo posible foco primario;
empieza el problema. Si por ejemplo, el paciente tiene todos sus dientes sanos y
un solo molar superior sin vitalidad pulpar, se aconseja generalmente la extraccion
si la urgencia del caso lo requiere, a pesar de la ausencia de sintomatologia clinica

dolorosa (14). Ante la perspectiva de un alivio en su salud general, el paciente
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acepta este criterio, aunque luego pueda no mejorar. Pero las dificultades surgen
cuando los dientes sin pulpa son varios y el diagnéstico radiografico de las zonas
periapicales resulta dudoso. En estos casos es necesario realizar el estudio clini-
co-radiografico de cada diente, para determinar el mejor camino por seguir, con-
tando ademas con la estrecha colaboracion del médico en la busqueda del origen
de la enfermedad que sufre el paciente, para brindarle asi el mejor beneficio, con

el minimo de mutilacion dentaria.
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2.10 Estudio de Washington

Dicho estudio fue realizado en la escuela de odontologia de la Universidad
de Washington con el fin de valorar los casos tratados endoddnticamente y calcu-
lar su frecuencia de éxito. El estudio abarcé6 muchos aspectos del tratamiento en-
dodontico. A la vez, los resultados obtenidos en la investigacion dieron lugar a

modificaciones en técnicas clinicas para tratar de superar los fracasos.

Todos los casos endodoénticos en la Universidad de Washington se regis-
traron y a dichos pacientes se les llamé a someterse a radiografias de control a los
seis meses, un ano, dos y cinco afos. Una semana antes de cada uno de estos
periodos, se enviaba a cada paciente una tarjeta postal de recordatorio, en la que

se le ofrecia una “ radiografia gratis”.

El grupo éxito incluyd los casos con mejoria perirradicular definida, aquellas
con salud periradicular continua. El grupo fracaso estuvo constituido por aquéllos
que al principio mostraron dafo perirradicular y que no habian mejorado, asi como

casos que habian empeorado a partir del tratamiento.

En las primeras etapas del estudio resulté evidente que las radiografias
obtenidas seis meses y un afo después, no eran de utilidad para el analisis, ya
que la reparacion perirradicular suele no ser completa en los pacientes de edad
madura y los ancianos al cabo de un afo; no siendo asi en los adolescentes que

mostraron cicatrizacion al cabo de seis meses.
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El control de dos afios resultd ideal para el estudio, pues se obtuvo una
muestra estadisticamente significativa. También se analiz6 la muestra control a los

cinco afios, pero con numeros mas pequefios, pero significativos.

Las enfermedades y diferencias generales en los pacientes no fueron to-

madas en cuenta en el estudio.

2.10.1 Analisis del control a los dos afos

En una poblacion total de 3 678 pacientes que deberian haber regresado a
los dos afios, solo volvieron 1 229, una frecuencia de 33.41%, so6lo un tercio de los
pacientes pudieron regresar, y desde el punto de vista estadistico esto significa un

grupo significativo con el cual trabajar.

De los 1 229 pacientes que regresaron, 791 fueron mujeres y 438 varones,
estas cifras solo reflejan la distribucion de pacientes, pues no hubo diferencias

significativas en el éxito endoddntico segun el sexo.

El porcentaje de casos exitosos después de haberse instaurado los cam-
bios en las técnicas fue de un 94.45%, teniendo un porcentaje de fracasos de un
5.5%. Las mejoras logradas después de los cambios se reflejan en un aumento de

un 3.35% en el éxito.
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2.10.2 Analisis del control a los cinco afos

De los 302 casos de control a los cinco anos, 281 mostraron éxito, una tasa
de 93.05%; 21 casos se consideraron fracaso, una tasa de 6.95%. Estas cifras se
comparan favorablemente con el analisis de los casos de control a los dos afios y
no pudo atribuirse ninguna significacion a la leve mejoria mostrada respecto del

total de casos de control a los dos anos.

2.10.3 Analisis del control a los dos ainos: Comparacion entre practica priva-
da y clinica universitaria
Las causas de fracaso fueron diferentes en los pacientes de uno y otro am-

bito.

En la clinica universitaria, casi todos los fracasos se debieron a errores en
el tratamiento, en tanto en la mayor parte de los de la practica privada obedecieron

a errores en la seleccién de casos.

2.10.4 Analisis de control a los dos anos, segun la edad del paciente

A menudo se dice que la edad es un factor influyente en el tratamiento en-
dodédntico. Con frecuencia se considera de alto riesgo al paciente mayor de 60
afos de edad. Los resultados del estudio Washington no apoyan este argumento.

El paciente mas joven tenia dos afios y medio y el mayor, 92.

Sin embargo, en la investigacion se observan tres pequefias variables: los
indices de fracaso mas altos fueron en los pacientes del primero y sexto decenio

de vida, y el menor éxito en los de 60 afios y mayores.
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No obstante, el analisis individual de cada uno de los casos de fracaso dis-
tribuidos segun la edad proporciona informacion de interés. En primer lugar, varios
fracasos en el grupo de jévenes fueron en dientes incisivos y en primeros molares
permanentes con conductos enormes y grandes agujeros apicales, dientes con
conductos que notoriamente son dificiles de obturar. En segundo lugar, mas del
50% de los fracasos en pacientes de 50 a 59 afios de edad tuvo lugar en dientes

molares; debido a que son casos dificiles de preparar y obturar.

Tomando en cuenta estos problemas se instauraron cambios en las técni-

cas con la intencién de reducir la tendencia al fracaso.

El indice de éxito en los pacientes de 60 afios de edad y mas, lo integran
casos en donde los conductos radiculares son angostos a consecuencia del de-
posito de dentina secundaria e irritativa a través de los afios. Si bien es dificil en-
contrar los orificios del conducto, una vez hallados, son relativamente faciles de

preparar y obturar.

Es evidente que el tamafio y la forma de la luz del conducto, al igual que la
direccion de la curvatura, son un factor importante en el desenlace satisfactorio de

una obturaciéon del conducto radicular.
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2.10.5 Analisis del control a los dos anos por diente individual
La gran discrepancia que existe entre el segundo premolar mandibular, con
un indice de fracaso de 4.54% y el primer premolar mandibular, con un indice de

fracaso de 11.4% exige buscar una explicacion.

La anatomia del conducto podria explicar el mayor indice de fracaso en el
primer premolar. Pucci (17), en su obra “ Conductos Radiculares”, sefala las gran-
des diferencias anatdmicas entre los dos premolares mandibulares. Mientras que
11.5% de los segundos premolares mandibulares tienen dos conductos y dos
agujeros, 26.5 % de los primeros premolares los tienen ramificados, o con bifurca-
cion o trifurcacion. (22) Por esta situacion, el primer premolar mandibular, es el

diente mas dificil de tratar y al mismo tiempo, uno de los mas faciles.

Existen estudios que revelan que esta situacion suele atribuirse al factor ét-
nico. Tal es el caso del estudio de Pennsylvania (21), que estudié una poblaciéon de
negros estadounidenses, y una poblaciéon uruguaya que comprendia algunos abo-

rigenes.

Dicho estudio confirm6 que los pacientes negros tienen dos conductos en
los premolares mandibulares con mayor frecuencia que los pacientes de raza
blanca: 32% de los negros tienen dos conductos en los primeros mandibulares, en
comparacién con un 13.7% de los blancos, y 7.8% de los negros tenian dos con-

ductos en los segundos premolares, en comparacion con un 2.8% de los blancos.

Casi el 40% de los pacientes negros en el estudio tenian por lo menos un

premolar con dos conductos(23)
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Otro factor que afecta el indice de fracasos en los dientes premolares es la
diferencia en los conductos cénicos perfectamente rectos de los dos premolares
mandibulares. Esto se debe a que los casos de conductos conicos y rectos pre-
sentan a menudo perforacién del apice por instrumentos, tras la sobreobturaciéon

burda.

Los fracasos en el incisivo lateral maxilar también se explican por diferen-
cias anatomicas. En un 49.2% de los pacientes existe una curvatura distal de la

raiz del incisivo lateral maxilar; demostrado por Pucci.(24)

El mayor indice de fracasos en el incisivo lateral maxilar también guarda
relacion con la reabsorcion radicular que ocurre después del tratamiento y que es

propia de estos dientes.

En cuanto a la frecuencia de tratamiento por diente individual, se encuen-
tran que mas del doble en la arcada maxilar que la mandibular se presentaron con

problemas endoddnticos: 68.18% maxilar contra 31.82% mandibular.

Por otra parte, los incisivos maxilares por si solos constituyeron un 45.88%
0 sea casi la mitad de los 1229 casos en estudio. El primer molar mandibular fue el
diente que ocupo el tercer lugar en la frecuencia de los tratados y constituyo el
10.33% de todos los casos. Otros estudios revelan que esta pieza es la que se

extrae con mayor frecuencia 25-26~.

La pieza que mostrd la mas baja frecuencia de tratamiento correspondié al

canino mandibular, que constituyd solo un 1.70% de la muestra total.
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Todos los incisivos experimentan erupcion en una etapa temprana, de ma-
nera que sufren caries con rapidez, de ahi la explicacion de la frecuencia de tra-
tamiento. Ademas del deseo de los pacientes de retener los incisivos maxilares
por razones estéticas y psicoldgicas. Es mas, estos dientes resultan traumatizados

por accidentes con mas frecuencia que cualquier otra pieza.

Debido a la erupcion y la afeccidn cariosa temprana, los cuatro primeros
molares constituyen el 15.78% del total de la muestra, a pesar de la extraccion

temprana frecuente de estos dientes.

2.10.6 Analisis control a los dos afios segun intervenciéon no quirurgica o
quirargica
La cirugia perriradicular puede estar indicada o ser selectiva. Esta es la

conclusién mas razonable a la que sé ha llegado después del estudio.

El caso no quirurgico parece ser un poco mejor que el quirdrgico, aunque

las diferencias no son significativas desde el punto de vista estadistico.

El analisis cuidadoso de los fracasos quirurgicos en el estudio de Washing-
ton revel6 que la obturacién incompleta de los conductos era mas frecuente en los
casos quirurgicos; pues estos se trataban en una sola cita; esto es, el ensancha-
miento del conducto la esterilizacion y la cirugia perriradicular. El apresurarse para
terminar el trabajo, quiza contribuya a la falta de atencién a los detalles, asi como
a la obturacién incompleta y al mayor indice de fracasos resultante. Esto no debe
considerarse un atributo de la cirugia en si, sino mas bien, una falta en la prepara-

cion endoddntica y en la obturacién del conducto.
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En cuanto a la frecuencia de tratamiento ( 65% no quirdrgico contra 35%
quirurgico), esta cifra se ha modificado en un grado considerable en los ultimos
afios. En la actualidad es mucho menos frecuente que se lleve ha cabo el trata-

miento quirurgico.

Las mejoras en las técnicas y la confianza en los métodos endoddnticos

han hecho posible la reduccion.

Analisis de los fracasos endodonticos en el control a los dos ainos

El hallazgo mas notable fue que el 58.66% de los fracasos se debieron a la
obturacién incompleta del conducto; seguido por la perforacion radicular, que
constituye un 9.61% de los fracasos.

La gran mayoria de los fracasos endodénticos en el estudio guardaron rela-
cion con la ejecucion imperfecta de dos aspectos de la triada endodéntica “ la ins-
trumentaciéon del conducto y su obturacion”.

2.10.7 Distribucion de las causas por categorias

Las categorias se pueden distribuir en tres:
e Filtracion apical
e Errores de operacion

e Errores en seleccion de casos
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Filtracidon apical: los casos encontrados se debieron a obturacion incom-

pleta, conducto que se deja sin obturar y punta de plata retirada inadvertidamente.

Las tres causas demuestran lo decisivo que es para el éxito la terapéutica

cuidadosa.
Errores operatorios: esta categoria explica casi un 15% de los fracasos

perforacion radicular, instrumentos fracturados, y conducto muy sobreobtu-
rado o sobreextendido. Estos errores se relacionan con una preparacion inade-
cuada de la cavidad coronal, con el empleo inadecuado de los instrumentos endo-
doénticos y de materiales para la obturacién, y con la falta de estandarizacién del

equipo y material endoddntico por parte delos diferentes fabricantes.

El clinico inexperto no debe manejar descuidada e inadecuadamente, los
instrumentos delicados para el conducto radicular, pues una de las quejas mas

comunes del novato es la “ fractura de instrumentos y la perforacién radicular”.

La apertura demasiado amplia de agujero apical durante la instrumentacion
es otra variable de la perforacion, cuyo resultado es la gran sobreobturacién o la
sobreextencion. La cicatrizacion se retarda y a menudo es incompleta alrededor
de las zonas demasiado obturadas, lo cual puede deberse a la reaccion a cuerpo

extrano.

Varios casos en el estudio que se debieron a perforacion estaban relacio-
nados con la falta de estandarizacion de los instrumentos endodénticos. El au-
mento subito en las dimensiones de un instrumento, de un tamano al siguiente, a

menudo hace que el instrumento se trabe en el conducto. La falta de experiencia
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en la sensacion tactil y en la manipulacion del instrumento trabado ocasionara

rompimiento o perforacion. (11)

La fractura de un instrumento no suele ser tan alarmante pues durante
ocho afios en que se realiz6 el estudio se fracturd un gran niumero de instrumen-
tos; no obstante, el hecho de que solo uno de los muchos casos registrados el fra-
caso se haya debido a fractura de un instrumento, pone de manifiesto que la parte
rota de éste puede hacer una obturaciéon adecuada del conducto radicular. Cuando
un instrumento se rompe en el tercio apical del conducto y queda suelto en él; es
recomendable el tratamiento quirurgico, debido a que la obturacién convencional
no se podra realizar. El tratamiento quiridrgico también es el método adecuado
cuando el conducto esta tan obturado con gutapercha y cemento que aquél no se

puede extraer.

Los instrumentos fracturados a menudo logran extraerse si se hace “ flotar”

el fragmento por medio de un equipo ultrasénico.

El error operatorio es la causa de fracaso mas simple de controlar y preve-
nir mediante la preparacion cuidadosa de la cavidad y la obturacién detallada del

conducto.
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Errores en la selecciéon de casos: no son tan faciles de superar como los errores
operatorios. Estas situaciones representan la mayor parte de fracasos en la clinica
privada, tan sélo porque el endodoncista, por insistencia de sus colegas puede

extenderse y aceptar casos con un pronostico desfavorable desde el principio.
Se abordara por separado cada uno de los errores de seleccion de casos.

Reabsorcion radicular externa: si bien todo diente de la boca puede ser
afectado por la reabsorcion externa, casi todos los casos en el estudio Washington
estuvieron relacionados con incisivos laterales maxilares y molares mandibulares
despulpados. Sin embargo, lo interesante es que a menudo la reabsorciéon externa
se suspende después de un tratamiento radicular satisfactorio. Los ocho casos en
el estudio en los cuales persistid la reabsorciéon después del tratamiento se refe-
rian a los incisivos laterales maxilares. Por lo tanto, que hay que tener mucho cui-
dado al sospechar el futuro de estas piezas, tomando en cuenta tanto al enfoque
quirargico como el no quirurgico, en virtud de que el 50% de los fracasos en estos

dientes fueron sometidos a apicectomia.

Lesion periodontal y periapical concominante: es una de las causas de fra-
caso que se puede detectar antes del tratamiento y que se descubre con mayor

frecuencia.

Es absolutamente necesario un examen periodontal minucioso con un ex-
plorador fino y una sonda periodontal para poder descubrir antes del tratamiento

estas lesiones concominantes.
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Para encontrar la bolsa periodontal estrecha que se extiende hasta el apice,
es necesario anestesiar la zona antes de examinar con la sonda. La necesidad de
este procedimiento se pone de manifiesto por el hecho de que algunas causas de
fracaso se debieron a la afeccidon periodontal, existiendo la lesiéon antes del trata-

miento.

La zona que con mayor frecuencia presenta una bolsa periodontal conco-
minante, pero que suele pasarse por alto durante el examen, es la del incisivo ma-
xilar. Varios de estos casos tienen un antecedente de traumatismo por impacto,
que no solo desvitalizé la pulpa, sino que desgarré y aflojé también el aparato de
insercion. Por lo general, se vuelve a unir el ligamento periodontal. Sin embargo,
en casos de gingivitis, la zona inflamada no se vuelve a unir y en esta region se
desarrolla una bolsa estrecha y a veces tortuosa. Esta bolsa proporciona luego a
la lesién periapical las sustancias irritantes de las bacterias y toxinas del surco in-

fectado, invalidando cualquier tratamiento endodontico.

La lesién concominante se encontré también en la zona molar mandibular,
acompafada de traumatismo oclusal grave en la disfuncion ( Interferencias equili-

brantes).

Por fortuna, a menudo se puede corregir la lesién periodontal concominan-
te. En condiciones ideales, los dos trastornos deben tratarse al mismo tiempo, un

enfoque que materialmente mejorara las posibilidades de éxito.
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Desarrollo de quiste apical: en tres casos de fracaso se desarrollé un quiste
apical o se siguio desarrollando alrededor del apice después del tratamiento endo-
dontico. En todos los casos el diagnostico se confirmé mediante biopsia. El diag-
nostico cuidadoso del quiste apical antes del tratamiento no es un procedimiento
absolutamente exacto. En cambio el diagnéstico radiografico de un quiste éseo
traumatico es un procedimiento absolutamente exacto. En la Baylor University se
comunico que un caso de este tipo que fue tratado sin éxito en dos ocasiones por
un cirujano bucal, y que finalmente cicatrizé después de la obturacion del conducto

radicular del primer molar desvitalizado cercanozr.

Diente despulpado adyacente: una pieza despulpada no tratada, con una
zona perirradicular que comunica con una lesion periapical de un diente adya-

cente previamente tratado, es otro trastorno que produce fracaso.

Estos casos resaltan la importancia de un examen minucioso y un examen
diagnostico adecuado antes del tratamiento, asi como el diagnéstico exacto de

toda la zona en el paciente que regresa sospechando un fracaso.

Conducto accesorio no obturado: en el estudio de Washington s6lo un fra-
caso estuvo relacionado con un conducto accesorio no obturado. Se piensa que
en la mayor parte de los casos, el tejido en el conducto accesorio presenta su vita-
lidad aun cuando el contenido del conducto principal sufra necrosis. Cada con-
ducto accesorio tiene su propia irrigacién vascular, provenientes de los vasos del
espacio periodontal, y no depende de los vasos mayores de la pulpa para su irri-

gacion.
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La mayor parte de los casos de desvitalizacion total del tejido en los con-
ductos accesorios y del cuerpo pulpar corresponden a dientes afectado por trau-
matismos accidentales graves. Quienes recomiendan la condensacién vertical de
la gutapercha reblandecida argumentan la superioridad de esta técnica para la

obturacion de los conductos laterales o accesorios.

Traumatismo constante: este factor, por lo general a causa de bruxismo, ha

de considerarse también en el fracaso de la cicatrizacion periradicular.

El traumatismo mas frecuente se relaciona con un contorno excesivo en la
parte oclusal, sobre la cual el paciente no puede cerrar sin traumatizar el diente
afectado. Este fendmeno del fracaso en la cicatrizacioén, relacionado con la oclu-
sion traumatica, no es de extranar si se considera el hecho de que las pulpas pue-

den desvitalizarse a causa del bruxismo.z2s*

2.11 Medidas para mejorar los resultados en el tratamiento radicular

e Proceder con gran cuidado en la seleccion de casos: hay que ser perspicaz
ante un chasco que parezca ser un fracaso evidente, pero al mismo tiempo, ser

audaz dentro de los limites de la propia capacidad.

e Tener cuidado con el tratamiento: no hay que apresurarse, sino mantener
siempre un enfoque organizado. Se debe verificar la posicién del instrumento y

la conveniencia del procedimiento elegido antes de comenzar.

e Establecer una preparacién adecuada de la cavidad: tanto en la cavidad de

acceso, que puede mejorarse mediante modificaciones de la preparacion coro
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nal, como en la preparacion radicular, que puede mejorarse mediante una ins-

trumentacién minuciosa del conducto y desbridamiento.

Constatar la longitud exacta del diente hasta el agujero apical: asegurarse de
operar solamente hasta la union del cemento con la dentina que se encuentre

a 0.5y 1.5 mm del orificio externo del agujero.

Utilizar siempre instrumentos curvos y afilados en los conductos curvos: recor-
dar ante todo la limpieza y la reconformacion del instrumento curvo cada vez

que se emplee.

Ajustar la punta de obturacién primaria con mucho cuidado: es preciso asegu-
rarse de obliterar la porcion apical del conducto y ser mas exacto en la obtura-
cion total del conducto radicular. Siempre hay que utilizar un cemento sellador

de conductos radiculares.
Recurrir a la cirugia periapical sélo cuando esté definitivamente indicada.

Siempre hay que verificar la densidad apical de la obturacién terminada del
conducto radicular en el paciente que se somete a tratamiento quirurgico peri-

rradicular, y hacer esto con un explorador afilado de angulo recto.

Restaurar adecuadamente cada diente despulpado y tratado, para evitar la

fractura de la corona y la microfuga.

Practicar las técnicas endodoénticas hasta que los procedimientos resulten tan
rutinarios como la aplicacién de una restauracion de amalgama o la extrac-
cion de un incisivo central. Se recomienda sobre todo practicar con dientes ex-

traidos y montados en acrilico.
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2.12 Reparacion de los tejidos periapicales después del tratamiento

endodontico

El proceso de reparacion de los tejidos periapicales después del tratamiento

endoddntico se puede evaluar clinica y histologicamente.

En el aspecto clinico, se considera que ha habido reparacién periapical
cuando el diente se presenta sin sintomatologia y con una imagen radiografica
exhibiendo la presencia y lamina dura con aspecto normal y espesor uniforme de

ligamento periodontal, tanto en las porciones laterales como apical de la raiz.

En los casos en donde se encuentra lesidn periapical previamente existente
el éxito se obtiene cuando hubiese desaparecido la lesion y haya restablecimiento

de las estructuras periapicales.
Esto no es muy definitivo en tiempos pos-operatorios no muy largos.

Strindberg, (1956) afirma que existen casos que mantienen durante algun tiempo
una imagen que sugiere una reparacion, pero con presencia de la lesion periapi-

cal. (29)
Desde el punto de histolégico existen diferentes criterios entre autores.
Asi Kukidane (30) admite 5 tipos de reparacion:
e La formacion de un pdlipo pulpar radicular del canal.

e Perfecta encapsulacion por tejido conjuntivo fibroso, del material obtura-

dor proyectado del apice.
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e El asimismo llamado sellamiento natural del foramen apical por tejidos

cementoide u osteoide, recién formado.

¢ Rellenado del foco por tejido conjuntivo fibroso sano, o tejido conjuntivo

laxo tipo medular.

e Activa regeneracion del hueso alveolar.

Seltzer (1971) admite los siguientes criterios histoldgicos.(31)

e Aposicion de cemento en las regiones apicales donde éste y la dentina

fueron reabsorbidos.
e Neoformacion 6sea en la periferia del tejido 6seo preexistente.
e Reduccion de la proliferacion celular y capilar.
e Sustitucion de las fibras colagenas por trabéculas 6seas.
e Reduccion del espesor del ligamento periodontal previamente dilatado.

Fukunaga, (1960) dice que el sellamiento del foramen apical también ha sido
referido como posible de ocurrir a través de la aposicion del tejido duro o fibro-

S0.(32)

La literatura refiere que un tratamiento en el canal radicular implica la creacién
de una herida en el tejido conjuntivo de foramen, por la introduccién en el canal
de material de obturacién. El tejido conjuntivo traumatizado inicia, entonces, un

proceso cicatricial cuya evolucion depende esencialmente de las caracteristicas de
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la interfase: material de obturacidén-tejido conjuntivo. Asi mismo el éxito de un
tratamiento depende en definitiva, del tipo de tejido diferenciado en contacto con el

material de obturacion.

Este tejido puede estar constituido por:

- Tejido conjuntivo laxo, infiltrado en grado variable.
- Tejido conjuntivo fibroso con infiltrado escaso o nulo.

- Tejido calcificado, de tipo osteoide o cementoide.

Cuando se obtiene un sellamento bioldgico del foramen nos referimos a que
el proceso cicatricial alcanz6 un aislamiento eficaz y estable de cuerpo extrafio, o
sea que dicho sellamiento es aquél del cual, sobre el material de obturacién, fue
depositado directamente tejido cementoide. Cuando el material de obturacion es
cubierto por tejido fibroso el pronéstico es también favorable. No obstante, siempre
existe la posibilidad de una reaccion inflamatoria. Aunque cabe decir que el tipo

de sellamiento biol6égico mas favorable se da con muy poca frecuencia.

En el proceso de reparacion, en términos ideales, seria el representado por
el sellamiento completo del foramen o foramenes apicales, por la aposicion de te-
jido duro, siendo la reparacion en otros términos tolerada, por no haber material

obturador o técnica de obturacion que asegure o alcance el objetivo deseado. (33)

Desde el punto de vista histoldégico se considera que la reparacion ideal es
aquella que culmina con el sellamiento del foramen por la aposiciéon del tejido duro

manteniendo un ligamento periodontal de espesor normal y exento de células in
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flamatorias. También se pueden considerar aceptables los casos donde el sella-
miento del foramen apical es hecho a expensas de un tejido fibroso, siendo por lo

tanto, imprescindible la ausencia de células inflamatorias.

Existen factores que pueden tener alguna influencia en el proceso de repa-

racion que se desenvuelve después del tratamiento endodéntico.

Entre ellos se puede hacer referencia a factores generales: edad, nutricién,

molestias cronicas, disturbios hormonales, deficiencias vitaminicas.

Seltzer (1971) observé menor porcentaje de éxitos en pacientes adultos que
en los jovenes. Sin embargo, hay que tomar en cuenta que la edad no contraindica
el tratamiento endodontico.@31) Opinidn también apoyada por Grossman y colabo-
radores (1964).:34) Sin embargo, existen otros estudios realizados donde se obser-
vdé mayor porcentaje de éxito en pacientes con edades arriba de los 45 afnos.
(Harty y colaboradores 1970). Seltzer (1971), reconoci6é que la susceptibilidad a
los agentes infecciosos es modificada con la edad y que la reparacidon comienza a

desenvolverse mas temprano en pacientes jovenes.31)

Con respecto al sexo no se ha considerado un factor de influencia en el

éxito del tratamiento endodontico.

Los problemas alimenticios, u otros similares que lleven a una carencia de
vitaminas o proteinas y también disturbios hormonales, teéricamente pueden difi-
cultar el desenvolvimiento del proceso de reparacién, considerando los datos

existentes en la literatura sobre reparacion en otras areas. Seltzer, (1971).
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Se puede admitir que el estado de salud del paciente puede influenciar el

éxito de tratamiento aunque estas teorias no estdn comprobadas.

También es importante mencionar otros factores locales los cuales no se
relacionan con los procedimientos operatorios entre los que se encuentran la in-
feccidn, anatomia radicular compleja, reabsorcion de estructura dental, lesidén pe-

riapical y accidentes anatomicos.

En cuanto a la infeccion, asegurar la reparacion, se impone la reduccion del
numero de microorganismos del interior de los canales radiculares sin que pueda
ser alcanzado con una correcta preparaciéon biomecanica y la aplicacion de agen-

tes antibacterianos en el interior de los canales radiculares, Seltzer (1971).

Otro factor que puede traer problemas durante el tratamiento endodéntico y

después de éste son las complejidades anatdbmicas anteriormente mencionado.

Con referencia a las reabsorciones externas, relatan que menores porcen-
tajes de éxito son obtenidos cuando el tratamiento endoddntico es ejecutado en

dientes con reabsorciones apicales.(29)

Sin embargo, en la literatura se ha demostrado que esas reabsorciones, in-
clusive aliadas o lesiones periapicales, pueden ser tratadas con éxito en los casos

donde se emplea hidroxido de calcio como material obturador provisorio.ss

En cuanto a la dimensién de las lesiones periapicales, Grossman y colabo-
radores (1964) definen como lesiones pequefias las que poseen menos de 5 mmy

grandes las que miden mas de 5 mm.
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En cuanto a la reparacion de las lesiones, existen diferentes criterios entre

los cuales se pueden mencionar:

El éxito decrece en proporcién con el aumento del tamafo de la lesion pe-

riapical. Strindberg, (1956).

Aungque mas recientemente se comenz6 a admitir la regresion de las lesio-
nes quisticas, como también nuevos trabajos que demostraron que existen dife-
rencias insignificantes en el proceso de reparacion de lesiones de diferentes ta-

manos.(36)

Con respecto a lo revisado en la literatura, se sugiere que no todas las le-
siones quisticas son resueltas con tratamientos endodonticos, convencionales, por

lo que para una reparacion exitosa se sugiere el tratamiento quirurgico.

Aunque es claro que, en el caso de persistencia de fragmentos de la cap-
sula epitelial, existe la posibilidad de nueva formacién de un quiste, todavia, con
posibilidades semejantes o asi mismo inferiores a los restos epiteliales de Mallas-

SeZ.

Existen otros factores que se relacionan con los procedimientos operatorios,
los cuales deben de estar bajo intimo control del profesional que realiza el trata-

miento endodontico.

Entre ellos se pueden mencionar la pulpectomia, preparaciéon biomecanica,
curacion temporal, material obturador, técnica de obturacion, accidentes operato-

rios y funcién oclusal.

Con respecto a la remocion de la pulpa, dos aspectos deben ser abordados
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e La técnica de remocion de la pulpa dental.

e El nivel en que esa pulpa debe ser amputada.

Seltzer (1971) observé que no hay diferencias en la relacion residual apical peria-
pical después de la remocion de la pulpa dental, con extirpa nervios o limas
Hedstrom. Es evidente que la ausencia de diferencias ocurrié no porque no exis-
tia distincidon entre extirpar y seccionar y si porque en endodoncia el aplastamiento
y dilaceraciones del tejido remanente son practicamente inevitables durante el

tratamiento endododntico (37)

2.13 Forma de instrumentar los conductos (biopulpectomia — necropul-
pectomia)
En cuanto al nivel de amputacion de la pulpa dental, el limite ideal seria el

CDC,( conducto dentinal cementario) en lo que se refiere a biopulpectomias.

En la fase de la preparacion biomecanica, el profesional debera intentar la
perfecta limpieza de los canales radiculares sin traumatizar los tejidos en los pro-

Ces0s mecanicos o quimicos.

En lo que respecta a la biopulpectomia se debe usar limas para la extirpacién

porque el tiranervios desgarra la pulpa.

Cuando se realiza la necropulpectomia o tratamiento radicular en piezas des-
vitalizadas se encuentra una reabsorcion del formen apical y los tejidos periapica-
les alterados. En esta técnica se puede utilizar, en algunos casos, medicacion

antimicrobiana (furacin — CaOH).
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El tratamiento de la necropulpectomia se debe realizar en varias citas, ya que
el numero de microorganismos se encuentra alterado. En estos casos se usa una

conductometria a 2mm mas corta y una instrumentacion de 4 limas como minimo.

En cuanto a la coloracion de la curacion temporal durante el tratamiento endo-
dontico, su finalidad principal es de producir un mejor saneamiento del canal radi-

cular, ayudando a eliminar la mayor cantidad posible de microorganismos.

En casos de biopulpectomia, la curacién podria ser no indispensable si se
piensa en términos de eliminar bacterias, pues en esa condicién los microorga-

nismos practicamente no existen.

Cuando el profesional inadvertidamente traspase el foramen apical se debe
colocar hidroxido de calcio aunque este no promueva la reparaciéon deseada, o
usar una curacion de corticosteroide — antibiético para que haya tiempo de la or-

ganizacion del coagulo formado.

En las necropulpectomias se necesita de una droga que haga por contacto,
eliminacion de las bacterias presentes en las paredes de los canales radiculares.
Entre las drogas de preferencia esta el paramonoclorofenol asociado al furacin
porque es menos irritante y posee mayor poder bactericida que el paramonoclo-

rofenol alcanforado.ss*
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Caprtulo I/



CAPITULO IiI

Disefio metodolégico

3.1 Tipo de estudio
3.1.1 Modalidad
Estudio descriptivo longitudinal retrospectivo.

Descriptivo porque va a describir situaciones o eventos y especificar las propie-
dades importantes del fendmeno estudiado. Retrospectivo porque investigd he-
chos ocurridos en el pasado y longitudinal porque es una investigacion que se de-

sarrolla a través del tiempo, o a lo largo de un periodo.
3.1.2 Area de estudio

Clinica de Especialidades Odontol6gicas ULACIT.
3.1.3 Poblacién

La poblacion esta compuesta por los pacientes atendidos en el periodo de 1997
en la clinica de ULACIT, que se realizaron tratamientos radiculares . La muestra
es no probabilistica, debido a que algunos pacientes no fueron localizados, o no

presentan la radiografia del tratamiento, e incluso han fallecido.

Lo anterior segun Roberto Hernandez Sampieri , ubica de manera bastante fiel la

orientacion de esta investigacion.
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Grupo de estudio: 14 pacientes que acudieron a la cita de control entre el 17 de

abril y el 7 de junio del 2002.

Fuentes primarias: expedientes clinicos de los pacientes que se realizaron trata-
mientos radiculares en el periodo 1997. Radiografias finales de tratamiento y pos
tratamiento con, 5 afos lapso. Revisién clinica de los pacientes, llamadas teleféni-

cas.

Fuentes secundarias: bibliografia citada, fuentes en la red.

3.1.4 Criterio para los casos estudiados

- Pacientes a los cuales se les realiz6 el tratamiento radicular en el periodo 1997

en la clinica de ULACIT; pero con los siguientes criterios de seleccion:

- Expediente completo, con la ultima radiografia del tratamiento radicular, con his-

toria clinica.

-Pacientes a los cuales se les localiz6 y ademas volvieron a su valoracidon respec-

tiva; 5 afios pos tratamiento.
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3.2 Métodos e instrumentos de recoleccion de datos

Método

Observacion clinica - radiolégica, sintomatologia de pacientes a los que se les

realizé el tratamiento radicular en el periodo de 1997.
Instrumentos de recoleccion de la informaciéon

Expedientes clinicos del periodo 1997.

Radiografias finales de tratamientos radiculares realizados en 1997.

Scanner, marca Artec, estilo Scanrom 4E, con el cual se pasaran las radiografias

finales convencionales, a imagenes radiograficas digitales a manera comparativa.

Sistema Digora ( radiografia digital), el cual se utilizar para la toma de radiografias
postratamiento con cinco afos distancia. En este sistema se usara un sensor in-

traoral con el cual se tomaran las radiografias.
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3.3 Procedimiento para la recoleccion de la informacién

-Realizar carta para la autorizacion de uso de expedientes clinicos, equipo de ra-

diovisiografia con el sistema Digora, uso de teléfono vy sillas dentales de la insti-

tucion para la revision postratamiento.

-Revision de expedientes de los afios 1997.

-Realizar llamadas para citar a los pacientes.
-Ofrecimiento al paciente de revision con radiografia gratis.

-Recoleccidon de datos de los pacientes a los que se les realizaron tratamientos

radiculares, incluyendo datos clinicos y radiologicos.

-“Scannear” las radiografias finales del tratamiento, con ayuda de un “scanner”
marca Artec, tipo scanrom 4e, para realizar una comparacién con la radiografia

que se tomara postratamiento.

-Toma de radiografias digital es postratamiento, revision clinica de los pacientes

(a los cuales se les localizé y estuvieron en disposicion de asistir a la clinica).

- Realizar la comparacion radiografica y clinica de la pieza tratada, antes del tra-
tamiento y pos tratamiento con cinco afios distancia, para realizar asi las respecti-

vas conclusiones.
- Resultados del trabajo realizado.

- Discusién y conclusion.
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3.4 Variables

OBJETIVO ESPE- VARIABLE DEFINICION INDICADORES INSTRUMEN-
CIFICO CONCEPTUAL TACION
1. Identificar |Causas mas | Razones por las |-Filtracion Apical. La revision cli-
causas frecuentes de|cuales, la pieza|_ . . . |nica y radiogra-
mas fre-|fracaso de los|tratada presenta Cl;resenma de patologia api fica de los tra-
cuentes de | tratamientos fendmenos adver- ' tamientos radi-
fracaso de |radiculares. S0s, especifica- | -Errores operatorios. culares del pe-
los trata- mente la 1esiOn|_Errores en seleccién de ca-|fiodo 1997.
mientos radiolucida y no-|gng
radiculares regeneracion  de o _
las estructuras | -Estado patolog!co de la pieza
periapicales. antes de realizar el trata-

miento radicular.
Criterios de evaluacion

Obturacion incompleta o con-

ducto no obturado. Cuando
hay filtracion de bacterias a
los tejidos periapicales se
puede deber a la falta de lim-
pieza de los conductos radi-
culares o a la no-obturacion
de los mismos.

En cuanto a los errores ope-
ratorios son, radiografica-
mente observables permitien-
do su deteccidon, entre los
cuales podemos encontrar
perforaciéon radicular, con-
ducto muy sobreobturado o
sobreextendido, instrumento
fracturado.

Una pieza con rarefaccion pe-
riodontal o alguna enfermedad
periodontal preoperatoria,
tiene un menor porcentaje de
éxito y un pronéstico mas
desfavorable.
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2. Debatir

la
importan-
cia del se-
guimiento
de casos,
para las
piezas

tratadas

radicular-
mente.

Determinar
la efectivi-
dad del
método de
archivo de
docu-
mentacion
en la clini-
ca de
ULACIT.

Importancia del
seguimiento de
casos.

-Efectividad del
método de ar-
chivo.

La importancia de
seguimientos de
casos radica, de la
obtencién de los
verdaderos resul-
tados de los tra-
tamientos radicu-
lares, que se ob-
tienen después de
un periodo pos-
operatoriode 2a 5
anos.

Consiste en que
los  expedientes
clinicos estén bien
archivados, com-
pletos y que con-
tengan la informa-
cion necesaria:
edad, nombre
completo, numero
de teléfono, histo-
ria clinica, radio-
grafia del trata-
miento radicular.

-Exito de los tratamientos ra-
diculares.

-Fracaso de los tratamientos
radiculares.

Criterios de evaluacion

El éxito se determina cuando
la pieza tratada est asintoma-
tica, la pieza esta restableci-
da funcionalmente y total
normalidad de los tejidos ve-
cinos. ElI fracaso se determi-
na cuado la pieza presenta
una sintomatologia dolorosa y
un estado patolégico o una
zona de rarefaccion.

Documentacion completa e
incompleta.

Criterio de evaluacion

Debe de presentar la informa-
cion necesaria que incluye
edad, numero de telefénico,
historia clinica, radiografia de
tratamiento radicular. Un ex-
pediente bien ordenado y ar-
chivado contribuye con una
mejor atencidn al paciente.

Revisidon clinica
y radiografica, 5
anos pos trata-
miento.

Expedientes cli-
nicos del perio-
do por evaluar.
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4.

Identificar
los facto-
res que in-
fluyen en
el éxito de
los trata-
mientos
radicula-
res.

Factores que
influyen en el
éxito de los tra-
tamientos radi-
culares

Son todos los
factores que son
claves vy contribu-
yen para que el
tratamiento  radi-
cular sea éxitoso

-Calidad de obturacion.

-Restauracion  posterior  al
tratamiento radicular.

-Seleccion de casos.
Criterios de evaluacion

Obturacién completa o incom-
pleta de los conductos radi-
culares. El tratamiento poste-
rior restaurativo debe devol-
verle la funcién normal a la
pieza y los tejidos vecinos,
debe de estar ajustado para
impedir la filtracion de bacte-
rias.

Radiografia ul-
tima del trata-
miento y radio-
grafia pos tra-
tamiento 5 afos
lapso.
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Capitulo IV



Resultado de estudio de

casos
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CASO 1
EDAD: 28 afios
PIEZA.: 4.6

Falta de condensacion- filtracion apical

RADIOGRAFIA FINAL DE TRATAMIENTO,1897.

p Exodoncia de la pieza

N

RADIOGRAFIA CONTROL 5 ANOS POSTRATAMIENTO, 2002.
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Caso 1

El tratamiento radicular presenta problemas de falta de condensacion, pa-
tologia periapical preoperatoria en la raiz mesial, la cual no es resuelta al cabo de
5 afos postratamiento. La pieza se extrae por recomendacién de una doctora par-

ticular y posteriormente se coloca tratamiento de ortodoncia.

La especialista de ortodoncia encargada del caso no recomendaba la ex-
tracciéon, debido a que el paciente presenta diastemas, y lo ideal hubiese sido con-

servar la pieza en boca.

Las obturaciones mal condensadas segun Ingle 1985, han sido relaciona-

das con la precolacién apical.

En este caso el fracaso se debié a una combinacion de factores: la presen-
cia de una patologia periapical coexistente y la percolacidén apical consecuencia de
la falta de condensacion en el tratamiento radicular, lo que no permitié la completa
recuperacion de los tejidos periapicales. Ello pone de manifiesto lo decisivo que es

para el éxito la terapéutica cuidadosa y el manejo adecuado de cada caso.

Es importante senalar que el no uso de dique de hule pudo ser un factor in-

fluyente en el fracaso del caso.

Propuesta al paciente: tratar de rehabilitar el espacio vacio dejado por la

ausencia de la pieza 4.6; por medio de una protesis fija.
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CASO 2
EDAD: 18 afios
PIEZA:486

Perforacidn radicular
No sellegd a la longitud de trabajo adecuada
(sub-extendid aj, ni se obtuvo la
condensacion deseada (sub- obturada).

RADIOGRAFIA FINAL DE TRATAMIENTO, 1997.

Reabsorcidn radicular

Patologia periapical

Des aparicidon de la lamina dura

RADIOGRAFIA CONTROL 5 ANOS POSTRATAMIENTO, 2002.
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Caso 2

La pieza se presenta asintomatica, dolorosa a la percusion; el examen ra-
diografico revela perforacidon en la raiz mesial, patologia periapical, no-continuidad
de la ldmina dura y reabsorcion radicular en la zona de la perforacién. Seltzer
1968 dice que un efecto irritante persistente provoca una respuesta inflamatoria

capaz de reabsorber los tejidos duros del diente y del hueso.

Muchas veces la perforaciéon radicular se relacionado con la falta de estan-
darizacion de los instrumentos endodénticos, la falta de experiencia en la sensa-

cion tactil y la manipulacion del instrumento trabado.

En este caso la no-conservacion de la curvatura de la raiz mesial produjo
perforacién, lo que tuvo efecto perjudicial sobre la calidad de limpieza y obturacion
de los conductos; afectando el resultado del tratamiento. También el omitir el uso
de dique de hule pudo afectar en gran medida la esterilizacién del la realizacion

del tratamiento, afectando los resultados del mismo.

Propuesta al paciente: se recomienda apicectomia en la raiz mesial o en su
lugar hemiseccidn de la raiz mesial con futura rehabilitacion de coronas feruliza-

das con pilares en 4.5 y en raiz distal de la 4.6.
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Caso 2

Tabla de evaluaciéon de los casos segun criterios de evaluacion

nacion o detencion del area de

rarefaccion.

Criterios de evaluacion Si | NO
Ausencia de dolor o inflamacion X
Desaparicion de fistula X
Restablecimiento de la funcion X

No evidencia de destruccion de X
tejidos
Evidencia radiografica de elimi- X

Fracaso
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CASO 2
EDAD: 52 afios
PIEZA: 1.3

No se ha llegado a longitud
recomendada

RADIOGRAFIA DE CONO PRINCIPAL, 1997,

» Normalidad de tejidos
vecinos {lamina dura, EMP
apical)

Fracaso restaurativo,
fractura de corona y pin

RADIOGRAFIA CONTROL 5 ANOS POSTRATAMIENTO, 2002.
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Caso 3

La pieza se presenta asintomatica a las pruebas de percusién y palpacion;
el examen radiografico revela la normalidad de los tejidos periapicales, el trata-
miento radicular se observa en buen estado. El fracaso se relaciona con el no
restablecimiento funcional de la pieza, por un error de tratamiento restaurativo
posterior a la endodoncia. El no uso de dique de hule pudo afectar la esterilidad

del tratamiento. Clinica y radiograficamente se observa la fractura de la corona.

Propuesta al paciente: buscar la forma de poder eliminar la obturacion del

conducto para posteriormente rehabilitar con nueva espiga y corona completa.

Tabla de evaluaciéon de los casos segun criterios de evaluacion

Criterios de evaluaciéon Si | NO

Ausencia de dolor o inflamacion X

Desaparicion de fistula X

Restablecimiento de la funcién X

No evidencia de destruccion de| x

tejidos

Evidencia radiografica de elimi-| x
nacion o detencién del area de

rarefaccion.

Fracaso restaurativo
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CASO 4
EDAD: 40 arfios
PIEZA: 1.5

Patologia periapical preoperatoria

llegd ala longitud correcta

Pérdidada de la cresta dseapor
problemas periodontales

RADIOGRAFIA FINAL DE TRATAMIENTO,1997.

Ensanchamiento del espacio de la
membrana periodontal apical

Enfermed ad period ontal avanzada

Des obhturacion total del tratamiento
radicular (iatrogenia)

RADIOGRAFIA CONTROL 5 ANOS POSTRATAMIENTO, 2002

Se obtiene una condens acion adecuaday se
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Caso 4

La pieza se presenta asintomatica, normal a las pruebas de percusion y

palpaciéon. Presenta bolsas periodontales de 9-6 mm y movilidad tipo Il.

El examen radiografico revela ensanchamiento del espacio de la membrana
periodontal apical, pérdida de la cresta ésea y la desobturacion de la totalidad del

conducto. (iatrogenia)

El pronostico de cada caso no depende unicamente del tratamiento endo-

dontico, sino también del tratamiento periodontal y restaurativo.

Portell FR 1982 dice que un error particular en el conducto se relaciona con
la desobturacion inadecuada del conducto para la espiga o poste, la cual no es

suficiente para proveer un sellado apical adecuado.

El fracaso de este caso se atribuye al no restablecimiento funcional de la
pieza (iatrogenia) y a los problemas periodontales severos que van a imposibilitar

la rehabilitacion del caso.

Propuesta al paciente: valorar la pieza por especialistas en periodoncia y en
caso de tener buen pronéstico, proceder hacer retratamiento y rehabilitacion de la

pieza.
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Caso 4

Tabla de evaluacion de los casos segun criterios de evaluacion

nacion o detenciéon del area de

rarefaccion.

Criterios de evaluacion Si | NO
Ausencia de dolor o inflamacién X
Desaparicion de fistula X
Restablecimiento de la funcion X
No evidencia de destruccion de X
tejidos
Evidencia radiografica de elimi-| x

Fracaso
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CAS0O5
EDAD: 37 anos
PIEZA: 3.4

No se llegd alalongitud de trabajo deseado,
y falta condensacién deseada

RADIOGRAFIA FINAL DE TRATAMIENTO

>

Patologia periapical

RADIOGRAFIA CONTROL 5 ANOS POSTRATAMIENTO
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Caso 5

La pieza se presenta dolorosa a la percusion, no se llegdé a la longitud de
trabajo deseada. Segun Ingle1) los limites para la obturacién es a nivel de la
unién cementodentinaria, que se encuentra a 0.5 a 0.7 mm de la superficie exter-
na del agujero apical. Ademas, presenta falta de condensacion deseada y remo-
cion incompleta de remanente de la pulpa, lo que produce una percolacion de
bacterias a través del conducto que causa irritacion del tejido y patologia periapi-

cal. Todo esto indica el fracaso endoddntico.

Segun Seltzer (1988), la infeccidén de los conductos mas que cualquier otro
factor genera inflamacion periapical y destruccion de tejidos, cuyo grado depende
de la resistencia del huésped y la virulencia de la poblacion bacteriana. No obs-
tante, los requisitos de la técnica aséptica y desinfecciéon del conducto radicular

siguen siendo la base biologica de la terapéutica endodéntica.

Propuesta al paciente: proceder a realizar retratamiento endodéntico para

luego restaurar la pieza con para/poste y corona completa.
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Caso 5

Tabla de evaluaciéon de los casos segun criterios de evaluacion

nacion o detenciéon del area de

rarefaccion.

Criterios de evaluacion Si | NO
Ausencia de dolor o inflamacién X
Desaparicion de fistula X
Restablecimiento de la funcion X
No evidencia de destruccion de X
tejidos
Evidencia radiografica de elimi- X

Fracaso
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CASO 6
EDAD: 41 afios
PIEZA: 14

Conducto sobre-obturado

Conducto vestibular sub-
obturado

RADIOGRAFIA FINAL DE TRATAMIENTQ, 1997

Restablecimiento de
tejidos periapicales
{lamina dura, EMP)

Restauracion definitiva
bien ajustada

RADIOGRAFIA CONTROL 5 ANDOS POSTRATAMIENTO, 2002.
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Caso 6

La pieza se presenta sintomatica, dolorosa a la percusion, la radiografia re-
vela la sobre-obturacién del conducto palatino y la sub-obturacion del conducto
vestibular. La lamina dura se observa con uniformidad y también el espacio de la

membrana periodontal apical.
La restauracion definitiva esta bien ajustada.

El fracaso se debi6é a la sintomatologia dolorosa causada por el traumatis-
mo constante, lo cual no permite la completa recuperacién de los tejidos. En el
estudio Washington el traumatismo mas frecuente se relaciona con contorno ex-
cesivo en la parte oclusal, sobre la cual el paciente no puede cerrar sin traumatizar

el diente afectado.

Propuesta al paciente: en este caso la paciente presentaba una periodonti-
tis apical aguda por un punto de contacto alto en la restauracion definitiva. Se pro-
cedié a liberar la oclusion y administracion de anti-inflamatorios; restableciendo

rapidamente la normalidad funcional.
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Caso 6

Tabla de evaluacion de los casos segun criterios de evaluacion

nacion o detenciéon del area de

rarefaccion.

Criterios de evaluacion Si | NO
Ausencia de dolor o inflamacién X
Desaparicion de fistula X
Restablecimiento de la funcion X
No evidencia de destruccion de| x
tejidos
Evidencia radiografica de elimi-| x

Fracaso
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CASQO 7
EDAD: 48 afios
PIEZA: 11,12

Conducto radicular sohre- ohturado

Tratamiento radicular sub-obturado

RADIOGRAFIA FINAL DE TRATAMIENTO, 1997,

Regeneracidn de tejidos
periapicales

.

RADIOGRAFIA CONTROL 5§ ANOS POSTRATAMIENTO, 2002.
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Caso 7

Las piezas se presentan asintomaticas, normales a las pruebas diagnosti-
cas, el examen radiografico revela que el tratamiento radicular de 1.1 se encuentra
sub-obturado, y el 2.1 sobre-obturado; lo cual no representa un factor determi-
nante en el éxito de los tratamientos. Lo mas importante es que se logré el sellado
apical. Segun Ingle(1961) el un factor inconveniente en los conductos sobre-
obturados es que tienden a causar mas dolor posoperatorio que los obturados

hasta la unibn cementodentinaria.

En este caso los tejidos periapicales se encuentran normales, y se logroé el

restablecimiento funcional de la pieza.

El dnico factor que afecto6 el éxito del tratamiento fue la pigmentaciéon de la
corona de la pieza 1.1. Segun Seltzer (1988) esto se debe a la retencion de tejido
remanente en la camara pulpar, lo que constituye una irritacion continua que pro-
duce la pigmentacion de la corona, viéndose afectada la estética. (En este caso la

dificultad fue superada con la realizacion de la corona con frente estético)

Segun los criterios de evaluacion preestablecidos, los tratamientos se con-
sideran exitosos porque a pesar de las dificultades, la pieza fue restablecida y se

alcanzaron los objetivos.
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Caso7

Tabla de evaluaciéon de los casos segun criterios de evaluacion

nacion o detenciéon del area de

rarefaccion.

Criterios de evaluacion Si | NO
Ausencia de dolor o inflamacién X
Desaparicion de fistula X
Restablecimiento de la funcion X
No evidencia de destruccion de| x
tejidos
Evidencia radiografica de elimi-| x

Exito
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CASO 8

EDAD: 38 afios
PIEZA:45

=
al |

Tratamiento radicular sub-obturado
( no llegd a la longitud d e trabajo
recomend ad a)

RADIOGRAFIA FINAL DE TRATAMIENTO 1997,

Restauracian final

Espesor normal del EMP apical

Lamina dura con aspecto normal

RADIOGRAFIA CONTROL 5 ANOS POSTRATAMIENTO, 2002.
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Caso 8

La pieza se presenta asintomatica; los tejidos vecinos se muestran sin evi-
dencia de destruccion, las pruebas diagnoésticas normales, el examen radiografico
muestra la continuidad de la lamina dura y el espesor uniforme del espacio de la

membrana periodontal apical.
Aunque que el tratamiento esta sub-obturado, se logré el sellado apical.

La pieza fue restablecida funcionalmente con espiga y corona. Por esto y

los demas factores se cataloga como exitosa la endodoncia.

Tabla de evaluaciéon de los casos segun criterios de evaluacion

Criterios de evaluacién Si | NO

Ausencia de dolor o inflamacién X

Desaparicion de fistula X

Restablecimiento de la funcion X

No evidencia de destruccion de| X

tejidos

Evidencia radiografica de elimi-| X
nacion o detencién del area de

rarefaccion.
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CASO9
EDAD: 30 afios
PIEZA: 4.4

Normalida de tejido
periapicales (EMP apical,
lamina dura)

Tratamiento radicular sobre
extendido

RADIOGRAFIA CONTROL 5 ANOS POSTRATAMIENTO
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Caso 9.

La pieza esta asintomatica, las pruebas diagnésticas se presentan norma-
les, el examen radiografico muestra la obturacion a nivel del apice radiografico, no

se observa ninguna patologia y los tejidos periapicales se encuentran normales.

La pieza se restaurd con una amalgama, la cual le devolvié la funcién nor-
mal. Se puede observar que en la elaboracion del tratamiento, no se uso el dique
de hule lo cual pudo afectar la esterilizacién del tratamiento, aunque no es un fac-

tor directamente significativo en los resultados del mismo.

El tratamiento se catalogdé como exitoso.

Tabla de evaluacion de los casos segun criterios de evaluacion

Criterios de evaluacién Si | NO

Ausencia de dolor o inflamacién X

Desaparicion de fistula X

Restablecimiento de la funcion X

No evidencia de destruccion de| X

tejidos

Evidencia radiografica de elimi-| X
nacion o detencion del area de

rarefaccion.

Exito
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CASO 10
EDAD: 52 afios
PIEZA: 25

Conductora radicular s obre-
obturado

Ensanchamiento de EMP

apical

RADIOGRAFIA FINAL DE TRATAMIENTO, 1997.

Restablecimiento de tejidos
periapicales

Restauracion definitiva hien adaptada

RADIOGRAFIA CONTROL 5 ANOS POSTRATAMIENTO, 2002
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Caso 10

Este caso se presenta asintomatico, el examen radiografico revela una sobre- ob-

turacion del conducto, lo que no afecté en los resultados finales del tratamiento.

No hay evidencia de destruccidn de tejidos, ni deteccidn de patologia periapical, la

lamina dura y el espacio de la membrana periodontal se muestran normales. La

pieza fue restaurada funcionalmente con una corona bien ajustada.

Segun nuestros criterios de evaluacion este caso se cataloga como exitoso.

Tabla de evaluacion de los casos segun criterios de evaluacion

nacion o detencién del area de

rarefaccion.

Criterios de evaluacion Si | NO
Ausencia de dolor o inflamacién | X
Desaparicion de fistula X
Restablecimiento de la funcion X
No evidencia de destruccion de| X
tejidos
Evidencia radiografica de elimi-| X

Exito
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CASO 11
EDAD: 57 afios
PIEZA: 13

Sellegd alalongitud

de trab ajo dptima.

RADIOGRAFIA FINAL DE TRATAMIENTQ,1997.

Lamina dura con aspecto normal

Espesor uniforme del EMP apical

Restauracidn final ajustad a

RADIOGRAFIA COLTROL 5 ANOS POSTRATAMIENTO, 2002
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Caso 11

Clinicamente la pieza se presenta asintomatica, no hay evidencia de des-
truccion de tejidos, la pieza se encuentra restaurada por una resina. La radiogra-

fia muestra los tejidos periapicales normales.

El éxito se atribuye a la calidad de obturacion.

Tabla de evaluaciéon de los casos segun criterios de evaluacion

Criterios de evaluacién Si | NO

Ausencia de dolor o inflamacion X

Desaparicion de fistula X

Restablecimiento de la funcion X

No evidencia de destruccion de| X

tejidos

Evidencia radiografica de elimi-| X
nacién o detencién del area de

rarefaccion.

EXITO
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CASO 12
EDAD: 26 afios
PIEZA: 1.2

Mormalidad de los tejidos periapicales,
Incluyendo el EMP y la limina dura.

Tratamiento radicular sub-obturado

RADIOGRAFIA CONTROL 5 ANOS POSTRATAMIENTO, 2002.

Restauracion fina, corona de porcelana.
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Caso 12

El paciente no presenta sintomatologia, los tejidos vecinos se encuentran

normales, la radiografia muestra la continuidad de la lamina dura y un espesor

uniforme del espacio de la membrana periodontal. La restauracion posterior a la

endodoncia fue una corona de porcelana ajustada; esto le devolvié la funcién a

la pieza. Todos los factores antes mencionados hicieron catalogar la pieza como

exitosa.

Tabla de evaluacién de los casos segun criterios de evaluaciéon

nacioén o detencién del area de

rarefaccion.

Criterios de evaluacion Si | NO
Ausencia de dolor o inflamacién | X
Desaparicion de fistula X
Restablecimiento de la funcion X
No evidencia de destruccién de| X
tejidos
Evidencia radiografica de elimi-| X

Exito
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CASO13
EDAD: 42 anos
PIEZA: 1.5

Ensanchamiento del EMP apical

RADIOGRAFIA FINAL DE TRATAMIENTO

MNormalidad de tejidos
periapicales {lamina dura,

EMP apical)

Restauracidn final adecuada

RADIOGRAFIA CONTROL 5 ANOS POSTRATAMIENTO
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Caso 13

La pieza se presenta asintomatica, normal a las pruebas de diagndstico; se
restaura con espiga colada y puente. El examen radiografico revela una completa
recuperacion de los tejidos periapicales, mostrando la continuidad de la lamina
dura y en espesor normal del espacio de la membrana periapical. También nos
muestra el no uso6 de dique de hule en la elaboracién del tratamiento, lo cual pudo

afectar de alguna manera la esterilidad del procedimiento.

El caso se evalué como un éxito de tratamiento.

Tabla de evaluacion de los casos segun criterios de evaluacion

Criterios de evaluacién Si | NO

Ausencia de dolor o inflamacién X

Desaparicion de fistula X

Restablecimiento de la funcion X

No evidencia de destruccion de| X

tejidos

Evidencia radiografica de elimi-| X
nacion o detencion del area de

rarefaccion.

Exito
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CASO 14
EDAD: 43 afios
PIEZA: 1.3

Patologia periapical

ULTIMA RADIOGRAFIA DE TRATAMIENTO, 1997.

Regeneracion de tejidos periapicales

Continuidad de la lamina duray
espesor uniforme del EMP apical

Resina desajustada

RADIOGRAFIA CONTROL 5 ANOS POSTRATAMIENTO, 2002.
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Caso 14

El caso se considera exitoso por la ausencia de sintomas a las pruebas
diagnosticas, la recuperacion de los tejidos periapicales, y el restablecimiento fun-
cional de la pieza. Aunque no se us6 dique de hule este no es un factor que afec-
tara los resultados del tratamiento. Se le recomienda al paciente realizarse otro
tratamiento restaurativo, debido a que la resina que tiene en estos momentos esta

desajustada.

Propuesta al paciente: por la destruccién coronaria que presenta, se reco-

mendo restaurar con espiga colada y corona.

Tabla de evaluaciéon de los casos segun criterios de evaluacion

Criterios de evaluacion Si | NO

Ausencia de dolor o inflamacion X

Desaparicion de fistula X

Restablecimiento de la funcion X

No evidencia de destruccion de| X

tejidos

Evidencia radiografica de elimi-| X
nacién o detencion del area de

rarefaccion.

Exito
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CAPITULO V



5. Resultados

La discusiéon de los resultados se hara por variables; analizando, interpre-
tando y explicandolos a la luz de la teoria, con los parametros y criterios de eva-

luacién de cada variable.

5.1 Caracteristicas de los casos estudiados

e Los pacientes de la muestra deben poseer un expediente clinico con infor-

macién completa y la ultima radiografia de la pieza tratada.

e Haber sido tratados en la Clinica de Especialidades Odontoldgicas de

ULACIT, dandose por terminado el tratamiento.

e Pacientes a los cuales se les realizd el tratamiento radicular en el periodo

de 1997.

e Pacientes a los cuales se les localizé y ademas volvieron a su valoracion

respectiva.
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5.2 Analisis de las variables

Variable N° 1
La distribucidn de causas se presenta de la siguiente manera: de los 14 casos
estudiados; 6 casos fracasaron por diferentes causas, que a continuacion se ana-
lizaran.
Criterios de evaluacion de los fracasos:

e Sintomatologia dolorosa.

¢ Vision radiografica a distancia con estado patoldgico, no existente en el

diagnostico preoperatorio.
e Persistencia o aumento de la zona patologica preoperatoria.

e No restablecimiento de la funcion.

Causas mas frecuentes de fracaso de los casos estudiados.

De los 6 casos resultantes como fracaso, cada uno tiene su analisis, que a

continuacién se procedera a describir:

1. Este fracaso se debid a la persistencia de zona radiolucida o patologia

periapical, con sintomatologia dolorosa. Por ello, se recomendo la extraccion de la
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pieza, cerrando el espacio de la pieza faltante con ortodoncia. La radiografia final
del tratamiento muestra el tratamiento sub-obturado, con una zona radiolucida en
la raiz mesial. Varios estudios revelan que esta pieza es la que se extrae con ma-
yor frecuencia,2s-26) debido a la erupcion y la afeccion cariosa temprana de los

primeros molares.

2. Este segundo fracaso se debidé a un error operatorio, especificamente a
la perforacion de la raiz mesial de un primer molar inferior. Este error se produce
con frecuencia por no conservar la curvatura del conducto. Una desviaciéon extre-
ma de la forma original del conducto o el ensanche excesivo de conductos curvos

producen en muchos casos la perforacion de la raiz.

Aunque en muchos casos una perforacidon puede ser sellada y corregida,
su efecto irritante sobre los tejidos de soporte puede hacer que se desarrolle una
lesion que ya no pueda tratarse con éxito 42). En este caso la perforacion radicular
provocd que se desarrollara una lesién periapical que no se resolvidé con éxito y
ademas desemboc6 en una reabsorcion de la raiz en la zona afectada, dando

problemas de sintomatologia dolorosa de la pieza.

Con frecuencia los casos que se relacionan con perforaciéon radicular se
presentan por la falta de estandarizacién de los instrumentos endodonticos y la
falta de experiencia en la sensacion tactil y en la manipulacion del instrumento tra-

bado, lo cual ocasiona rompimiento o perforacion. (11)
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3.Este fracaso esta relacionado con la restauracion de la pieza, debido a
que se presento la fractura de la corona de la pieza, la cual era pilar de una proéte-
sis parcial removible; posible etiologia de la fractura. La pieza no presenta fracaso
en el tratamiento radicular, pero la falta de restablecimiento de la funcién, la clasi-
fica como un fracaso de tratamiento. El paciente se siente desmotivado por la

pérdida de tiempo y dinero en los tratamientos anteriores.

4. La cuarta causa de fracaso se debe a la falta de seguimiento del caso
tratado, ademas de la iatrogenia provocada por la desobturacion excesiva del
conducto para la preparacion de la espiga colada. La pieza no fue restaurada ade-
cuadamente, por lo que tuvo pérdida de la funcion. Ademas, el paciente presenta
problemas periodontales, tiene una pérdida considerable de tejidos de soporte lo
que va a dificultar su restauracién adecuada. Aunque la pieza se presenta asinto-
matica, no quiere decir que no tiene problemas, ni que nunca vaya a presentar

molestias.

La restauracion de la corona es necesaria para la funcién y la estética, sin
las cuales el tratamiento no alcanza sus objetivos. Asimismo, impide que haya in-
filtracion desde la cavidad oral hacia el sistema de conductos, la que podria rom-

per el sellado apical haciendo fracasar el tratamiento.(o)

Un error ocurre cuando la obturacién remanente no es suficiente para pro-

veer un sellado apical adecuado.(1)
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El estado periodontal es un factor muy significativo en cuanto al resultado
final del tratamiento de conductos radiculares, porque se ha demostrado que la
comunicacion entre la cavidad oral y la region periapical a través de una bolsa
periodontal primaria, puede prevenir la cicatrizacion de los tejidos en la region pe-

riapical.(13)

En este caso hubo combinacién de causas de fracaso, debido al efecto no-
civo del problema periodontal y la ausencia de restauracion adecuada posterior al

tratamiento radicular.

5. La quinta etiologia de fracaso se debié a la no-obtencién de objetivos
biolégicos y mecanicos, pues no se llegd a la longitud de trabajo adecuada y no se
logré la condensacion deseada, lo que provoco filtracion de bacterias a los tejidos

periapicales.

Los objetivos biolégicos y mecanicos incluyen la remocién de los conductos

de todo posible irritante, y el control de la infeccion e inflamacién periapical. (43

Se ha establecido que la presencia de bacterias en el conducto radicular
tiene efecto perjudicial sobre el resultado del tratamiento endoddntico.44) La infec-
cion de los conductos mas que cualquier otro factor genera inflamaciéon periapical
y destruccidon de los tejidos, cuyo grado depende de la resistencia del huésped y

de la virulencia de la poblacion bacteriana.s)

En este caso la pieza presenta patologia periapical y sintomatologia a la

percusion por lo que se resuelve en fracaso de la terapia pulpar.
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6.El sexto fracaso se present6 por la presencia de sintomatologia dolorosa
de la pieza relacionada con el trauma oclusal que presentaba la pieza, dando lu-
gar a una periodontitis apical aguda. Por esto, se procedi6 a realizar el ajuste
oclusal de la pieza y desaparecieron los sintomas. De acuerdo con Seltzer (45 hay
mayor incidencia de fracasos en los casos tratados endoddnticamente y restaura-
dos con coronas singulares o con puentes. La curacion periapical de un diente
con tratamiento endodéntico puede resultar afectado por la presencia de trauma-

tismo constante.4s)
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Grafico N°1 Distribucion de causas de fracaso- casos estudiados

3-
Numero de piezas

2-

1-

O FALTA DE OBTENCION DE OBJETIVOS MECANICOS
( sub-obturado, sub extendido)

O ERRORES OPERATORIOS ( perforacion radicular)
O TRATAMIENTO POSTERIOR A LA ENDODONCIA

ETRAUMATISMO ( trauma de oclusion)

Fuente: Datos de Instrumento de recoleccion de datos del paciente
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Cuadro N° 1 Distribucion de las causas de fracaso de los casos estudiados

CAUSAS DE FRACASO N° DE PIEZAS PORCENTAJE
Falta de obtencion de ob- 2 33.3%
jetivos mecanicos y biolo-
gicos. (sub-obturado, sub-
extendido )

Errores operatorios 1 16.6%
( perforacion radicular)
Traumatismo constante 1 16.6%
Fracaso por el tratamiento 2 33.3%
restaurativo posterior a la
endodoncia

Total 6 100%

Fuente: Revision clinica y radiografica de los pacientes,1997- 2002
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CUADRO N¢ 2. Distribucion sintomatolégica de las piezas

estudiadas
SINTOMAS No. PIEZA PORCENTAJE
SINTOMATICAS 2 14,28 %
ASINTOMATICAS 12 85,71%
TOTAL 14 100 %

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos, 2002

En este cuadro se observa que solamente 2 de las piezas presentan sintomatolo-
gia y 2 de los 5 fracasos presentaban molestias. Esto quiere decir que no todas
las piezas con problemas muestran molestias, poniendo de manifiesto la necesi-
dad de realizar las citas de control, para que el paciente se dé cuenta de la ver-

dadera situacion y resolverla lo antes posible.
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CUADRO N° 3 Resultado en las pruebas de diagnodstico clinico

de los casos tratados

PRUEBAS PALPACION | PERCUCION
DIGNOSTICAS
DOLOROSA 0 3
NORMAL 14 11
TOTAL 14 14

Fuente: Revision clinica, 2002

Este cuadro muestra que los datos recolectados clinicamente son indispensables

para el diagnostico de éxito y fracaso, pero no son suficiente para comprobarlo.
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CUADRO N° 4. Resultados de las pruebas diagnésticas radiolégicas

PRUEBAS RADIOLOGICAS

NUMERO DE PIEZAS

ENSANCHAMIENTO EMP APICAL

3
RAREFACCION PERIAPICAL

2
RAREFACCION LATERAL

0
PERDIDA DE CRESTA OSEA

1
REABSORCION RADICULAR

0
FRACTURA RADICULAR

0
PERFORACION RADICULAR

1
RESTABLECIMIENTO DE LAS
ESTRUCTURAS
PERIODONTALES 7

Fuente: Examen radiografico, 1997- 2002
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CUADRO N°5 Tipo de tratamiento posterior a la endodoncia

TIPO DE TRATAMIENTO

NUMERO DE PIEZAS

Amalgama

2

Resina

Corona

Espiga y corona

Puente

Sin obturar

Fractura de corona y espiga

Extraccion de la pieza

Al Al Al Wl N W

total

14

Fuente: Ficha de recoleccién de datos 2002
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Variable N° 2

SEGUIMIENTO DE CASOS

La importancia radica en la obtencion de los verdaderos resultados en los
tratamientos radiculares realizados en la Clinica de Especialidades Odontologicas

ULACIT.

El éxito y el fracaso en el estudio se obtuvo por medio del control radiografi-
co, y clinico de los casos tratados, usando los criterios de evaluacion recomenda-

dos por Bender y asociados,( 1966).

Los criterios de evaluacion en el éxito de los tratamientos radiculares segun Ben-

der, Seltzer y Soltanoff son los siguientes:

1. Ausencia de dolor o inflamacién

2. Desaparicion de fistula

3. Restablecimiento de la funcién

4. No hay evidencia de destruccion de tejidos

5. Hay evidencia radiografica de eliminacion o detencién del area de rarefac-

cion
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Cuadro N° 6 Distribucion de éxito y fracaso de los casos estudiados

RESULTADO N° DE PIEZAS PORCENTAJE
EXITO 9 60%
FRACASO 6 40%
total 15 100%

Fuente: Revisidn clinica y radiografica, 1997-2002
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GRAFICO 2. Exito y fracaso de los tratamientos estudiados por sexo

Numero
De piezas

M Masculino

& Femenino

35.7%

21.45% 21.45%

Fracaso

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, 2002
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Graficos 3. Distribucion de la localizacion de las piezas, en relacion

con el éxito y fracaso

piezas anteriores piezas posteriores

&9 Exito

& Fracaso

Fuente: Ficha de recoleccién de datos, 2002
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Como muestra el grafico N° 3 el éxito se manifestd igual en las piezas ante-
riores y posteriores, no de igual forma en los fracasos, que tuvieron mayor inci-

dencia en piezas posteriores.

El porcentaje de éxito es bajo en comparacion con otros estudios realiza-
dos. Diferentes investigaciones han presentado datos que sefalan una tasa de

éxitos que varia entre un 60%, y un 95%.(46-47)

Se observa en la investigacion que a algunos pacientes con problemas en
el tratamiento no se les dio seguimiento adecuado, lo cual aumenta el prondstico
desfavorable y por ende el numero de fracasos. Es importante el control pos ope-
ratorio de los casos tratados, debido a que en caso de presentarse algun incon-
veniente en su realizacion, se le dé el seguimiento adecuado para conocer con
certeza el verdadero pronéstico; ofreciendo a los pacientes un real tratamiento en
donde la prioridad sea conservar la salud de la pieza dental y de los tejidos veci-

nos.

En 1997 no se efectuaba el diagnéstico de endodoncia, lo que se supone
influyé en el numero de fracasos( es importante recalcar que en la actualidad si

se realiza este procedimiento).

Si se lleva un adecuado control de los casos, se puede esperar corregir los
fracasos endodonticos y asi conseguir un mayor porcentaje de éxito, mejorando

el servicio que se le brinda a los pacientes en la clinica.
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Ademas, se puede estar en constante valoracion proporcionando mejoras,
no solamente en el area de endodoncia sino también en la totalidad de servicios

prestados.

Es importante mencionar que los pacientes que regresaron a la valoracion,
opinaron sentirse satisfechos con la cita de control, debido a que se llevaron una

mejor impresion de calidad y seguridad de los tratamientos realizados.

De los 14 casos estudiados, 10 pacientes, es esto quiere decir un 71,42%
de la totalidad de controles; decidieron continuar con el tratamiento dental en la

clinica.
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Variable N°3

Efectividad del método de archivo de la clinica de ULACIT

El método de archivo en la clinica de ULACIT es un poco obsoleto, pues el
proceso de busqueda de expedientes de afos anteriores es un proceso lento. El
deterioro de documentos y radiografias, produjo pérdida de informacion necesaria

para la realizacion de este estudio.

Los expedientes no presentaban los datos completos del paciente, como lo
es numero telefonico, edad, diagndstico de endodoncia, lo cual provoca una dis-
minucion de la muestra en la investigacion. Este hecho repercute en poder dar un
buen seguimiento de casos y asi poder brindar una mejor atencion al paciente.
Con los medios electronicos para la informacién con que se cuenta hoy en dia, es
deseable establecer un sistema que permita llevar la informacion detallada y ac-
tualizada de cada uno de los pacientes que se tratan en la clinica de ULACIT;
contribuyendo asi al buen desarrollo de investigaciones futuras, que son de gran

importancia para la Universidad.
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Variable N° 4

Factores que influyen en el éxito de los tratamientos radiculares

En cualquier tratamiento es muy importante el diagnéstico clinico- radiogra-
fico, ademas de tener un buen criterio de clinico que permita un manejo mas ade-

cuado de cada caso.
Entre los factores que influyeron en el éxito de los casos estudiados estan:
-Un adecuado manejo y planificacion del tratamiento.

-Alcance de los objetivos mecanicos y biolégicos de la terapia pulpar.
Los objetivos mecanicos se relacionan con la preparacion de la cavidad endodén-
tica, es decir cavidad de acceso y conformacion de los conductos; los objetivos
biolégicos incluyen la remocion de los conductos de todo posible irritante y el con-

trol de la infeccion o la inflamacién periapical.

-Reparacion de los tejidos periapicales después del tratamiento radicular.
En el aspecto clinico y radiografico se considera que ha habido reparacién cuando
la pieza se presenta sin sintomatologia, desaparece la fistula, se da una imagen
radiografica que exhibe la lamina dura con aspecto normal y espesor uniforme del
ligamento periodontal apical. En los casos donde se encuentra una lesién periapi-
cal previamente existente se da cuando hubiese disminuido o desaparecido la le-

sion.
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Desde el punto de vista histoldgico este proceso ocurrié por el sellado bio-
l6gico del foramen apical, debido a la aposicién del tejido duro, (de tipo osteoide o
cementoide) manteniendo un ligamento periodontal de espesor normal y exento
de células inflamatorias. Segun Fukunaga (1960), también se pueden considerar
aceptables los casos donde el sellamiento del foramen apical es hecho a expen-
sas de un tejido fibroso, siendo por lo tanto, indispensable la ausencia de células

inflamatorias.

-Con respecto a la edad no representd una contraindicacion para el éxito,
especificamente la edad de los pacientes que presentaron éxito va desde los 26 a
los 57 afos. La paciente con 57 afos era la de mas edad de los casos estudiados

por lo que no se establecio relacion.
- El sexo no se considerd un factor influyente en el éxito. ( ver grafico 2)

- Manejo posoperatorio adecuado que incluya: un tratamiento restaurativo
correcto y un tratamiento periodontal adecuado; logrando asi devolverle la funcién

a la pieza.
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El seguimiento de los casos tratados en 1997 permitié observar los errores

en que se incurria en ese entonces.

El porcentaje de fracaso de los casos estudiados (42,85%) se relaciona
con la falta de un correcto diagnéstico pulpar- periapical y planificacion del trata-
miento. La ausencia de este procedimiento no permite realizar una técnica ade-

cuada de instrumentacién. (Necropulpectomia y biopulpectomia)

La mitad de los casos de fracaso se vinculan con la ausencia o mal planifi-
cacion de tratamiento restaurativo; lo que produjo pérdida de funcién. Este hecho
se relaciona con el deficiente control posoperatorio que se brind6. Otro gran por-
centaje se asocia a errores en la preparacion y obturacion de los conductos. Ello
pone de manifiesto la necesidad de tener gran cuidado durante el tratamiento del

Caso.

La falta de informacion necesaria en los expedientes provoca una disminu-
cion de la muestra de la investigacion lo cual repercute en el hecho de dar segui-

miento de estos casos.

Es de gran importancia que los documentos se presenten bien ordenados y

completos, para asi brindar una mejor atencién a los pacientes.
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5.3 Comportamiento de la poblacion

En 1997 se realizaron 97 tratamientos pulpares segun lo encontrado en los ar-
chivos de la clinica de ULACIT, de los cuales solamente 77 casos poseian el ex-
pediente completo, con las ultimas radiografias del tratamiento. De esos 77 pa-
cientes sblo 38 pacientes fueron localizados, 41 tenian numero de teléfono equi-
vocado, ya no vivian ahi o se encontraban fuera del pais; se les dejo el mensaje
con los familiares y los vecinos pero no se logré comunicacion. De los 38 pacien-
tes localizados confirmaron la cita 30; de los cuales solamente 14 acudieron a la
cita respectiva; 2 habian fallecido, 5 perdieron la pieza dental (1 de estos pacien-
tes accedid venir a la cita, en la cual se le tomo la radiografia donde estaba la pie-
za que perdio y se le pidi6 que explicara la causa), otra paciente se hizo otro tra-
tamiento, pues dijo que el que se habia realizado en la clinica no le funciono.

( Gréfico 4)
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GRAFICO 4. Comportamiento de los pacientes de la clinica de ULACIT, a los que
se les realizé tratamiento radicular en el aiio 1997

100
90-
80-
70-
Numero de
Pacientes 60-
50-
40
30+
20

10;

14

@ Total de los pacientes a los que se les realizé el tratamiento radicular

en 1997

@ Pacientes que tenian el expediente completo
(7 Pacientes localizados para la cita de control

@ Pacientes que volvieron a la cita de control

Fuente: Fichas clinicas, 1997-2002
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CUADRO. 7 Distribucion del nimero de personas

tratadas estudiadas por edad y sexo

Edad MASCULINO FEMENINO
11-20 0 1
21-30 2 0
31-40 2 1
41 -50 2 2
51 -60 2 1

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, 2002
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Capitulo VI

Capitulo VI
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones
De acuerdo con los resultados obtenidos y analizados en el capitulo ante-
rior, se procede a analizar las conclusiones mas importantes de esta investigacion

de acuerdo con los objetivos planteados para cada variable.

Variable N° 1

Causas mas frecuentes de fracaso

Se concluyé que los factores mas relacionados con los fracasos son la,
faltade obtencion de los objetivos mecanicos y biolégicos de la terapia pulpar, es-
pecificamente sub- extensién y sub-obturacion; ( 33,3% de los fracasos estudia-
dos); errores operatorios, perforacioén radicular (16, 6 % de los fracasos estudia-
dos) Estos errores terapéuticos provocaron la percolacion de las bacterias a los
tejidos periapicales obteniendo como resultado patologia periapical y reabsor-

cion radicular.

Otra causa de fracaso fue la falta de restauracién de la pieza ( 33,3% de los
fracasos estudiados). Por ello se concluye que el tratamiento endodontico incluye,
como complemento indispensable, la restitucién de la corona clinica a su funcion

normal. Es importante no dejar de lado, la realizacion de un ajuste de la oclusion
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en las restauraciones para evitar traumatismos que interfieran con el restableci-

miento total de los tejidos periapicales.

Tampoco se debe olvidar la importancia que amerita un tratamiento integral
de la salud buco-dental que incluya un tratamiento de periodoncia, con el fin de

eliminar focos infecciosos que puedan interferir en el tratamiento de endodoncia.

Variable 2

Importancia del seguimiento de casos

En el control postoperatorio de las piezas tratadas endodénticamente, la importan-
cia radica en la obtencidén de datos certeros y oportunos de la condicién actual de

la pieza tratada. Asi se logra intervenir a tiempo problemas residuales como:

-Negligencia de una adecuada restauracion protésica o de operatoria comun

( amalgama, resina) que le devuelva la anatomia normal y la funcién a la pieza.
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-Fallas en la obtencion de los objetivos mecanicos y bioldgicos de la terapia pulpar
( sub- extension y sub-obturacion de los conductos, errores operatorios como

perforacion radicular)

-Traumatismo constante, debido a la falta de ajuste oclusal en el tratamiento res-

taurativo.

En el estudio de los casos los resultados fueron los siguientes: 57,14% de éxito y
42,85% de fracaso. Esta cifra lleva a la conclusion de la necesidad de un cambio

en el protocolo de atencion para los pacientes endodoénticos.

Variable 3
Efectividad del método de archivo

Se pudo concluir que la efectividad del método de archivo de la clinica pre-

senta las siguientes deficiencias:

e Lento proceso de busqueda de expedientes de afios anteriores.

( 1 semana)

e Falta de datos completos del paciente ( edad, numero telefénico, direccién)

e Falta de radiografias de diagnéstico y finales del tratamiento radicular.

e Ausencia de diagnéstico de endodoncia.
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Tales anomalias no solo afectan el buen desemperio del tratamiento sino la posi-

bilidad de llevar a cabo futuras investigaciones.

Variable 4

Factores que influyen en el éxito de los tratamientos radiculares

El éxito de los tratamientos radiculares se debe a los siguientes puntos:
e Buen diagnéstico clinico y radiografico.

e Calidad en la preparacién y obturacién del conducto, logrando el sellado

apical.

e Uso de instrumentos adecuados.

e Restauracion del diente despulpado, devolviéndole la funcién normal a la

pieza.

e Buena higiene del paciente.
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Recomendacriones
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6.2 Recomendaciones

Luego de las conclusiones obtenidas se recomienda lo siguiente:

e Realizar una correcta planificacion del tratamiento tomando en
cuenta la futura importancia del diente afectado; tanto en su funcién
individual o como apoyo de una protesis; su relacion de vecindad y

la oclusiéon con las demas piezas dentarias.

e Motivar al paciente para que una vez finalizado el tratamiento acuda

a las citas de control.

e  Motivar al paciente para que se restaure la pieza una vez terminado

el tratamiento.

e Solicitar a la Universidad, el buen almacenamiento de imagenes di-

gitales para tenerlas siempre disponibles.

e Recomendar a las demas secciones que se haga este tipo de estu-

dios, con el fin de obtener control de calidad en los tratamientos.

e Se recomienda el uso indispensable de dique de hule para la elabo-

racion de los tratamientos radiculares.
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6.3 Limitaciones

A través del desarrollo de este estudio se presentaron las siguientes limitacio-

nes:
1. Falta de interés por parte de los pacientes para asistir a la valoraciéon del
tratamiento.

2. Desorden en los archivos, lo que dificultdé aun mas la busqueda de datos

para la elaboracion del estudio.
3. Expediente sin numero de teléfono para localizar y dar cita a los pacientes.

4. Numeros de teléfonos en los cuales no conocian a los pacientes o estaban

equivocados.

5. Numeros de teléfonos no actualizados, lo que imposibilitd la localizaciéon del

paciente.

6. Numeros telefonicos de familiares, vecinos y amistades en donde se les

dejo el recado y éste no fue dado a su destinatario.

7. La no aparicion de radiografias finales de algunos expedientes, lo que impi-

dié realizar la respectiva comparacion y analisis entre estas y las de control.

8. Algunos expedientes carecian de datos importantes como lo es el diagnoés-

tico del caso y la edad.
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9. Radiografias finales mal tomadas y reveladas lo cual dificultd su analisis ra-

diogréfico.

10.La espera de pacientes, quienes confirmaron asistir a la cita y nunca se

presentaron.

11.Errores en la ficha clinica como el indicar el tratamiento efectuado en de-

terminada pieza y ser otra la pieza.
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Caprtulo VI/



Propuesta
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Propuesta
Con base en el diagnéstico realizado de acuerdo con las conclusiones, se
elaborara la siguiente propuesta a fin de mejorar la calidad del servicio de endo-

doncia en la clinica de ULACIT.

Objetivo
Elaborar una propuesta para mejorar el seguimiento de tratamientos radi-
culares en la clinica de ULACIT, con el fin de colaborar en el éxito de dichos tra-

tamientos.
Seguimiento de casos

Strindberg (1956), recomend6 que los examenes de seguimiento se reali-
cen a intervalos regulares y que la evolucion postoperatoria prosiga hasta que la
situacion esté suficientemente estabilizada. En su opinién, el periodo de segui-
miento deseable es de 4 afios. Sin embargo, Frostell y Grossman (1963), sugieren
que la curacién podra ocurrir aun después de 4 anos, en casos considerados

hasta entonces como fracasos si se prolonga el periodo de seguimiento.

La propuesta consiste en la realizacion de seguimiento de todos los casos
tratados radicularmente con el fin de evaluarlos e intervenir oportunamente en

caso de alguna anomalia.

Los casos deberan evaluarse segun los siguientes periodos de tiempo:
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En piezas vitales, sin rarefaccion periapical postoperatoria tiempo de control

6 meses, 1 afio, 2 afios.

En piezas con rarefaccion preoperatoria y posoperatoria un control a los

6 meses, 1 afio, 2 afos y 4 aios.

A cada paciente que se le realice el tratamiento endodontico se le dara un
folleto informativo acerca de lo que es un tratamiento radicular, ciando se debe

realizar y la importancia del asistir a las citas de control.

También se le adjuntara una ficha, la cual tiene como contenido los datos
del paciente y ademas de los que se obtendran al tomar radiografias de control,

como:
e Examen periodontal.
e Diagnostico endodéntico.
e Examen radiografico.
e Tipo de restauracién u obturacion.
e Extraccion.
La ficha contiene:
Nombre: Nombre completo del paciente.
Numero de ficha:  Se toma el numero de cada ficha.
Pieza: Se usara la nomenclatura Internacional de digitos.

Sexo: Masculino o femenino.
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Edad: La edad expresada en numeros.
Residencia: Lugar de habitacion actual.

Numero de teléefono: Corresponde al numero exacto usado actualmente por

el paciente para su localizacién.

E-mail: Corresponde al coreo electrénico.
Analisis clinico y radiografico

Sintomas y signos

71 Ninguno

"1 Restauracion extensa

"1 Restauracion mal efectuada

71 Corona fracturada

"1 Corona decolorada

71 Fistula

_ITrauma oclusal

Palpacién y percusion

PERCUSION [ normal [ dolorosa

PALPACION [ normal "1 dolorosa
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Examen periodontal

1 Surco gingival normal

1 Bolsas profundas

[J Movilidad normal

"1 Movilidad anormal: grado

Diagndstico endodontico preoperatorio: corresponde al diagndstico periapical y

pulpar antes de realizado el tratamiento radicular.

Diagndstico endodontico actual: corresponde al diagndstico pulpar y periapical

actual.

Examen radiografico

] Tejidos periodontales normales

"1 Ensanchamiento EMP apical

1 Rarefaccion periapical

[J Rarefaccion lateral

[1 Fractura radicular

[ Perforacion radicular

[1 Pérdida de cresta 6sea
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[J Instrumento fracturado en el conducto

[1 Reabsorcion Radicular [interna [ externa

Tipo de tratamiento restaurativo: corresponde al tratamiento que se realizé

posterior a la endodoncia

Criterios de evaluacion Si | NO

Ausencia de dolor o inflamacion

Desaparicion de fistula

Restablecimiento de la funcién

No evidencia de destruccion de

tejidos

Evidencia radiografica de elimi-
nacion o detencién del area de

rarefaccion.

Resultado del control: corresponde al resultado del tratamiento radicular usando

los criterios de evaluacion. Se clasifica en éxito, fracaso y dudoso.
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Resumen

“Exito y fracaso de los tratamientos radiculares en la clinica de
ULACIT , periodo 1997.”

Resumen

En la presente investigacion se pretende establecer el grado de éxito y fra-
caso, con la revisién y el ordenamiento de expedientes, incluyendo radiografias,
historia clinica y sintomatologia, para posteriormente citar a los pacientes; revi-
sarlos con radiografias y sintomatologia, permitiendo un sondeo clinico y radio-
grafico que ayude a obtener la suficiente informacién para concluir si el trata-
miento fue éxitoso o no al término de 5 afos.

Introduccion

En la odontologia actual se considera como necesidad imperiosa, tener co-
nocimiento certero de las practicas endoddnticas que conducen al éxito o fracaso;
teniendo en cuenta que los parametros para medirlos, pueden resultar subjetivos o
variables de un profesional al otro. Sin embargo, se puede puntualizar una serie
de caracteristicas que ayudarian a decidir si el tratamiento endodontico ha sido
éxitoso o no; por ejemplo, se cree tener un buen resultado cuando este no pre-
senta células inflamatorias a lo largo de la vida. Este mismo resultado también se
manifiesta por eliminacion o falta de desarrollo de un area de rarefaccion después
de uno o cuatro afos. Por otra parte, se considera fracaso cuando se da la per-
sistencia o el desarrollo de fenébmenos adversos. Especificamente, la lesion ra-
diolucida aumenta de tamano, persiste durante un determinado tiempo o se desa-
rrolla aun cuando originalmente no estaba presente.

Este trabajo brindara entre otras cosas, aporte cientifico, pues servira de
referencia teorica para la implementacion de un nuevo sistema de control para los
tratamientos radiculares realizados; esto permitira valorar si el tratamiento fue
exitoso o no, y si no lo fuese, si requerira de otro tipo de tratamiento para mante-
ner la salud de los tejidos dentales. Todo esto ayudara al mejoramiento de los ser-
vicios que presta la clinica, no sélo por el seguimiento que se les dara a los pa-
cientes; si no porque contribuye a deducir las posibles causas de fracaso.
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Antecedentes

En la escuela de odontologia de la Universidad de Washington se llevd a
cabo un estudio donde valoraron los casos tratados endodonticamente y calcula-
ron la frecuencia de éxito y fracaso. Los adelantos en el tratamiento se reflejan en
el mayor grado de éxito endodontico, el cual aument6 a 94.45% a partir de un in-
dice previo de 91.10% es decir, una mejoria de 3.35%. (1-2)

Un grupo de la Universidad de Temple, por ejemplo, comunicé un indice de
éxito de 95.2% al final de un afo, en 458 conductos obturados mediante el método
de gutapercha —eucapercha. Encontraron que en los casos que comenzaban con
inflamacion de una pulpa vital se obtenian mejores resultados (98.2%) que en los
casos de pulpa desvitalizada (93.1%). Sin embargo, a diferencia de otros informes,
tuvieron mucho menos éxito en los conductos parcialmente obturados (71.1%) que
los obturados al ras o los sobre obturados (100%). (3)

Los dentistas sudamericanos obtuvieron un indice de éxito similar al de
grupo de Temple: 89% de éxito al final de un afo. Ademas, al igual que este dulti-
mo grupo, tuvieron éxito en un 92% de los casos obturados hasta el apice y en un
91% cuando se sobreobturd el conducto. La obturacion sin llegar al dpice redujo
su indice de éxito a 82%. (4

Hession, un endodoncista australiano, comunic6 el indice de éxito mas alto:
98.7% en 151 casos. Nelson comunicé los indices mas bajos en Inglaterra: 81.9%
en 299 casos. Sin embargo, con la repeticién de tratamiento, Nelson salvd 11 de
los casos fallidos, con lo que aumento el indice de éxito a 85.6%. La conjetura de
los autores es que las bacterias en sitios inaccesibles podrian ser la causa del
mayor indice de fracaso. (5-6-7)

Vire analiz6 116 dientes con obturacién radicular que se extrajeron debido a fraca-
S0, y s6lo encontré un 8.6% que fallé por razones endodonticas en comparacion
con un 59.4% que fracasé por problemas de restauraciéon y un 32% por problemas
periodontales. ( 10-11)

Diferentes estudios han representado datos que sefalan una tasa de éxito
que varia entre 53% y 95%.

En todo el mundo la mayor parte de los estudios parecen estar de acuerdo
que los factores que mas presentan influencia sobre el éxito son: la extension del
material de obturacion, calidad de la obturacién, presencia de patologia preexis-
tente y dientes que no se restablecieron adecuadamente después de un trata-
miento.
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Marco teorico

Un buen diagnostico clinico- radiografico y una interpretacion adecuada
conducen, muy frecuentemente al éxito en un tratamiento radicular, permitiendo un
manejo mas adecuado del paciente; evitando los factores adversos y mejorando el
conocimiento de la enfermedad.

La interpretacion de resultados se puede ver afectada por diversas causas
como diferentes criterios para evaluar el éxito, prejuicios del observador y distintos
niveles de respuesta del paciente. (12)

Es necesario considerar que cada profesional mida sus conocimientos vy
habilidades para ejecutar el tratamiento para asi obtener un mayor numero de ca-
SOs exitosos.

También es importante examinar los trastornos que pueden presentarse a
lo largo del tratamiento y que dificultan su ejecucion, ademas de las reacciones
postoperatorias y los factores a distancia.

Los medios que se utilizan en el control estadistico para saber si un trata-
miento ha resultado exitoso son dos: el control clinico y el control radiografico.

Los periodos de seguimiento en un tratamiento radicular varian desde seis
meses hasta cuatro afos.

Strindberg 1956 recomendd que los examenes de seguimiento se realicen a
intervalos regulares y que la evolucion postoperatoria prosiga hasta que la situa-
cion esté suficientemente estabilizada. Sin embargo, otros sugieren que la cura-
cion podria ocurrir aun después de 4 anos, en casos considerados hasta entonces
como fracaso, si se prolonga el periodo de seguimiento.

Los criterios clinicos para el éxito que sugiere Bender (1965) y asociados
incluyen: ausencia de dolor e inflamacién, desaparicion de la fistula, funcién con-
servadora y tejidos blandos sin evidencia de destruccion.(13)

En el diagnéstico radiografico el éxito se manifiesta por eliminacion o falta
de desarrollo de un area de rarefaccion después de un intervalo postoperatorio de
uno o cuatro anos.

En cuanto al fracaso, es la persistencia de fenbmenos adversos. Especifi-
camente, la lesién radiolucida aumenta de tamafo, persiste durante un determina-
do tiempo o se desarrolla aun cuando originalmente no estaba presente.

La completa regeneracion radiografica de las estructuras periapicales no
siempre ocurre, aun en los casos en que el tratamiento no ha fracasado.

Segun Penick 1961, puede ocurrir curacion periapical sin restauracion ésea
demostrable radiograficamente, ya que la reparacion periapical puede ser mas
bien de tejido conectivo que de hueso.
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Existen algunos factores que influyen en el éxito y fracaso del tratamiento
radicular entre los cuales se pueden mencionar: factores anatomicos, morfologia
del conducto, grupos dentales, estados patoldgicos y factores del tratamiento co-
mo por ejemplo, diferencia en el operador, materiales y técnicas, extension de la
preparacion y la obturacion.(13)

En cuanto los factores anatémicos, los estudios han demostrado que casi
siempre las estructuras de los conductos radiculares influyen en el resultado del
tratamiento. También cada grupo de diente, en apariencia tiene diferentes rangos
de pronéstico.

La presencia de curvaturas muy pronunciadas, bloqueos, conductos muy delgados
o estrechos u otra anormalidad morfologica tiene repercusion en el grado de difi-
cultad de tratamiento, afectando de manera directa su pronéstico.

El estado periodontal es un factor muy significativo en cuanto al resultado
final del tratamiento de conductos radiculares, porque se ha demostrado que la
comunicacion entre la cavidad oral y la region periapical a través de una bolsa pe-
riodontal primaria, puede prevenir la cicatrizacion de los tejidos en la region peria-
pical.

La seleccién de casos se establece de acuerdo con el diagndstico clinico-
radiografico. También es necesario evaluar de acuerdo con las experiencias, las
probabilidades de éxito y fracaso en el intento de conservacién de la pieza.

Se debe tener en cuenta la futura importancia del diente tratado, restituido a
la funcién individual, ya sea como apoyo de una protesis, su relacion con la arca-
da, la oclusién y por ultimo tomar la condicibn econdmica de paciente.

El tratamiento endodédntico incluye la restitucion de la corona clinica a su
funcién normal.(13Muchos casos atribuibles a la endodoncia son consecuencia de
la penetracion microbiana a través del conducto y la dentina radicular, por destruc-
cion o por el desgaste del cemento temporario, no reemplazado a tiempo.

Es importante informarle al paciente que la pieza con tratamiento endodén-
tico requiere en la mayoria de casos una adecuada restitucion coronaria y que
aunque el costo de ambas intervenciones sea elevado, sera mas caro si debe
remplazar el diente por una prétesis.

Las enfermedades organicas agudas o crénicas con marcado debilitamiento
del paciente y disminucién acentuada de sus reacciones y defensas a toda inter-
vencidn quirurgica local, constituyen una contraindicacion formal para la endodon-
cia; de igual forma que los casos de psiconeurosis, cuando las perturbaciones fun-
cionales psiquicas y somaticas provocan la intolerancia del paciente, imposibili-
tandolo.

Muchas veces se presentan contraindicaciones de origen local que indican
la extraccion de la pieza, entre las cuales vamos a mencionar:

En presencia de fractura o destruccion de la corona o de la raiz, cuando no resulte
util conservar la porcion remanente de la pieza dentaria. Cuando exista antiguas
perforaciones de la raiz que hayan provocado lesiones irreparables del periodonto
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y el hueso. En los casos de reabsorcién dentinaria interna o cemento dentinaria
externa, cuando el conducto y el periodonto estan comunicados a través de la raiz.
Cuando conjuntamente con el granuloma periapical existe una lesién periodontica
de origen gingival en la que la infeccién alcanza el apice.

Existen casos en donde el éxito del tratamiento de conductos depende de la
posibilidad de neutralizar la dificultad que se interpone a la correcta realizacion y
reparacion de la zona periapical.

Un buen criterio clinico ayudara a resolver con mucha frecuencia las difi-
cultades y aclarar las dudas que en cada ocasion se presenten.

La aplicacion de una técnica operatoria adecuada; ademas de la habilidad y
la atencién del operador durante el tratamiento para resolver las dificultades de
cada caso, son factores decisivos para lograr el éxito deseado.

Reparaciéon de los tejidos periapicales después del tratamiento endo-
dontico

En el aspecto clinico, se considera que ha habido reparacién periapical
cuando el diente se presenta sin sintomatologia y con una imagen radiografica
exhibiendo la presencia y lamina dura con aspecto normal y espesor uniforme de
ligamento periodontal, tanto en las porciones laterales como apical de la raiz.

En los casos en donde se encuentra lesion periapical previamente existente
el éxito se obtiene cuando hubiese desaparecido la lesion y haya restablecimiento
de las estructuras periapicales.

Seltzer (1971) admite los siguientes criterios histolégicos.(31)

% Aposicion de cemento en las regiones apicales donde éste y la den-
tina fueron reabsorbidos.

+ Neoformacién 6sea en la periferia del tejido 6seo preexistente.
# Reduccion de la proliferacion celular y capilar.
# Sustitucion de las fibras colagenas por trabéculas 6seas.

# Reduccion del espesor del ligamento periodontal previamente dilata-
do.

Fukunaga, (1960) dice que el sellamiento del foramen apical también ha sido
referido como posible de ocurrir a través de la aposicion del tejido duro o fibro-
S0.(32)

Cuando se obtiene un sellamento bioldgico del foramen nos referimos a que el
proceso cicatricial alcanz6é un aislamiento eficaz y estable de cuerpo extrafio, o
sea que dicho sellamiento es aquél del cual, sobre el material de obturacion, fue
depositado directamente tejido cementoide. Cuando el material de obturacion es
cubierto por tejido fibroso el pronéstico es también favorable. No obstante, siempre
existe la posibilidad de una reaccién inflamatoria.

Desde el punto de vista histolégico se considera que la reparacion ideal es
aquella que culmina con el sellamiento del foramen por la aposicién del tejido duro
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manteniendo un ligamento periodontal de espesor normal y exento de células in-
flamatorias. También se pueden considerar aceptables los casos donde el sella-
miento del foramen apical es hecho a expensas de un tejido fibroso, siendo por lo
tanto, imprescindible la ausencia de células inflamatorias.

En cuanto a la infeccion, asegurar la reparacion, se impone la reduccion del
numero de microorganismos del interior de los canales radiculares sin que pueda
ser alcanzado con una correcta preparaciéon biomecanica y la aplicacion de agen-
tes antibacterianos en el interior de los canales radiculares, Seltzer (1971).

Medidas para mejorar el éxito
Seleccionar adecuadamente el caso.
Tener gran cuidado durante el tratamiento del caso.
Establecer una adecuada preparacion coronaria y del conducto radicular.
Determinar la longitud exacta de la pieza.
Utilizar instrumentos estandarizados.
Curvar los instrumentos en conductos curvos.
Usar materiales de relleno estandarizados.
Tener cuidado en la cementacion de la punta principal de gutapercha.
Utilizar cirugia periapical, solo en aquellos casos indicados.
Revisar siempre la condensacioén apical del conducto.
Restaurar toda pieza tratada.

L 2R 2 K 2 X 2 K 2% R R

Practicar siempre las técnicas endoddnticas correctas.

Caracteristicas de los casos estudiados

e Los pacientes de la muestra deben poseer un expediente clinico con infor-
macion completa y la ultima radiografia de la pieza tratada.

e Haber sido tratados en la Clinica de Especialidades Odontolégicas de
ULACIT, dandose por terminado el tratamiento.

e Pacientes a los cuales se les realizé el tratamiento radicular en el periodo
de 1997.

e Pacientes a los cuales se les localizé y ademas volvieron a su valoracion
respectiva.
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Comportamiento de la poblaciéon

En 1997 se realizaron 97 tratamientos pulpares segun lo encontrado en los
archivos de la clinica de ULACIT, de los cuales solamente 77 casos poseian el
expediente completo, con las ultimas radiografias del tratamiento. De esos 77 pa-
cientes sblo 38 pacientes fueron localizados, 41 tenian numero de teléfono equi-
vocado, ya no vivian ahi o se encontraban fuera del pais; se les dejé el mensaje
con los familiares y los vecinos pero no se logré comunicacion. De los 38 pacien-
tes localizados confirmaron la cita 30; de los cuales solamente 14 acudieron a la
cita respectiva; 2 habian fallecido, 5 perdieron la pieza dental (1 de estos pacien-
tes accedi6 venir a la cita, en la cual se le tomé la radiografia donde estaba la pie-
za que perdio y se le pidié que explicara la causa), otra paciente se hizo otro tra-
tamiento, pues dijo que el que se habia realizado en la clinica no le funciono.

Criterios de evaluacion de los fracasos:
e Sintomatologia dolorosa.

e Visidon radiografica a distancia con estado patoldgico, no existente en el
diagnostico preoperatorio.

e Persistencia o aumento de la zona patologica preoperatoria.

e No restablecimiento de la funcion.

Causas mas frecuentes de fracaso de los casos estudiados.

De los 6 casos resultantes como fracaso, cada uno tiene su analisis, que a
continuacién se procedera a describir:

1. Este fracaso se debio a la persistencia de zona radiolucida o patologia periapi-
cal, con sintomatologia dolorosa. Por ello, se recomendoé la extraccidon de la pieza,
cerrando el espacio de la pieza faltante con ortodoncia. La radiografia final del
tratamiento muestra el tratamiento sub-obturado, con una zona radiolucida en la
raiz mesial. Varios estudios revelan que esta pieza es la que se extrae con mayor
frecuencia,2s-26) debido a la erupcion y la afeccion cariosa temprana de los prime-
ros molares.

2. Este segundo fracaso se debié a un error operatorio, especificamente a la per-
foracion de la raiz mesial de un primer molar inferior. Este error se produce con
frecuencia por no conservar la curvatura del conducto. Una desviacion extrema de
la forma original del conducto o el ensanche excesivo de conductos curvos pro-
ducen en muchos casos la perforacién de la raiz.

Aunque en muchos casos una perforacidn puede ser sellada y corregida,
su efecto irritante sobre los tejidos de soporte puede hacer que se desarrolle una
lesion que ya no pueda tratarse con éxito 42). En este caso la perforacion radicular
provocd que se desarrollara una lesién periapical que no se resolvidé con éxito y
ademas desemboc6 en una reabsorcion de la raiz en la zona afectada, dando
problemas de sintomatologia dolorosa de la pieza.
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Con frecuencia los casos que se relacionan con perforacién radicular se
presentan por la falta de estandarizacion de los instrumentos endodénticos y la
falta de experiencia en la sensacion tactil y en la manipulacion del instrumento tra-
bado, lo cual ocasiona rompimiento o perforacion. (11)

La pieza se presenta asintomatica, dolorosa a la percusion; el examen ra-
diografico revela perforacidén en la raiz mesial, patologia periapical, no-continuidad
de la lamina dura y reabsorcion radicular en la zona de la perforacion. Seltzer
1968 dice que un efecto irritante persistente provoca una respuesta inflamatoria
capaz de reabsorber los tejidos duros del diente y del hueso.

En este caso la no-conservacion de la curvatura de la raiz mesial produjo
perforacion, lo que tuvo efecto perjudicial sobre la calidad de limpieza y obturacién
de los conductos; afectando el resultado del tratamiento.

3.Este fracaso esta relacionado con la restauracién de la pieza, debido a que se
presento la fractura de la corona de la pieza, la cual era pilar de una prétesis par-
cial removible; posible etiologia de la fractura. La pieza no presenta fracaso en el
tratamiento radicular, pero la falta de restablecimiento de la funcion, la clasifica
como un fracaso de tratamiento. El paciente se siente desmotivado por la pérdida
de tiempo y dinero en los tratamientos anteriores.

La pieza se presenta asintomatica a las pruebas de percusion y palpacion.
El examen radiografico revela la normalidad de los tejidos periapicales. El trata-
miento radicular se observa en buen estado.

El fracaso se relaciona con el no restablecimiento funcional de la pieza, por
un error de tratamiento restaurativo posterior a la endodoncia.

4. La cuarta causa de fracaso se debe a la falta de seguimiento del caso tratado,
ademas de la iatrogenia provocada por la desobturacion excesiva del conducto
para la preparaciéon de la espiga colada. La pieza no fue restaurada adecuada-
mente, por lo que tuvo pérdida de la funcidon. Ademas, el paciente presenta pro-
blemas periodontales, tiene una pérdida considerable de tejidos de soporte lo
que va a dificultar su restauraciéon adecuada. Aunque la pieza se presenta asinto-
matica, no quiere decir que no tiene problemas, ni que nunca vaya a presentar
molestias.

La restauracion de la corona es necesaria para la funcién y la estética, sin
las cuales el tratamiento no alcanza sus objetivos. Asimismo, impide que haya in-
filtracion desde la cavidad oral hacia el sistema de conductos, la que podria rom-
per el sellado apical haciendo fracasar el tratamiento.(o)

Un error ocurre cuando la obturacién remanente no es suficiente para pro-
veer un sellado apical adecuado.(a1)

El estado periodontal es un factor muy significativo en cuanto al resultado
final del tratamiento de conductos radiculares, porque se ha demostrado que la
comunicacion entre la cavidad oral y la region periapical a través de una bolsa
periodontal primaria, puede prevenir la cicatrizacion de los tejidos en la region pe-
riapical.(13)
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La pieza se presenta asintomatica, normal a las pruebas de percusiéon y
palpacién. Presenta bolsas periodontales de 9-6 mm y movilidad tipo Il.

El pronostico de cada caso no depende unicamente del tratamiento endo-
dontico, sino también del tratamiento periodontal y restaurativo.

El fracaso de este caso se atribuye al no restablecimiento funcional de la
pieza (iatrogenia) y a los problemas periodontales severos que van a imposibilitar
la rehabilitacion del caso.

5. La quinta etiologia de fracaso se debié a la no-obtencion de objetivos bioldgi-
COs y mecanicos, pues no se llegd a la longitud de trabajo adecuada y no se logré
la condensacion deseada, lo que provoco filtracion de bacterias a los tejidos peria-
picales.

Los objetivos biolégicos y mecanicos incluyen la remocion de los conductos
de todo posible irritante, y el control de la infeccion e inflamacion periapical. (43)

Se ha establecido que la presencia de bacterias en el conducto radicular
tiene efecto perjudicial sobre el resultado del tratamiento endoddntico.44) La infec-
cion de los conductos mas que cualquier otro factor genera inflamaciéon periapical
y destrucciéon de los tejidos, cuyo grado depende de la resistencia del huésped y
de la virulencia de la poblacién bacteriana.4s)

No obstante, los requisitos de la técnica aséptica y desinfeccién del con-
ducto radicular siguen siendo la base biologica de la terapéutica endodédntica.

En este caso la pieza presenta patologia periapical y sintomatologia a la
percusion por lo que se resuelve en fracaso de la terapia pulpar.

6.El sexto fracaso se presentd por la presencia de sintomatologia dolorosa de la
pieza relacionada con el trauma oclusal que presentaba la pieza, dando lugar a
una periodontitis apical aguda. Por esto, se procedi6 a realizar el ajuste oclusal de
la pieza y desaparecieron los sintomas. De acuerdo con Seltzer (45) hay mayor in-
cidencia de fracasos en los casos tratados endoddnticamente y restaurados con
coronas singulares o con puentes. La curaciéon periapical de un diente con trata-
miento endoddntico puede resultar afectado por la presencia de traumatismo
constante.4s)

La pieza se presenta sintomatica, dolorosa a la percusion, la radiografia re-
vela la sobre-obturacion del conducto palatino y la sub-obturaciéon del conducto
vestibular. La lamina dura se observa con uniformidad y también el espacio de la
membrana periodontal apical.

La restauracion definitiva esta bien ajustada.

La paciente presentaba una periodontitis apical aguda por un punto de
contacto alto en la restauracion definitiva. Se procedié a liberar la oclusién y admi-
nistracion de anti-inflamatorios; restableciendo rapidamente la normalidad funcio-
nal.
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Seguimiento de casos

La importancia radica en la obtencion de los verdaderos resultados en los
tratamientos radiculares realizados en la Clinica de Especialidades Odontologicas
ULACIT.

El éxito y el fracaso en el estudio se obtuvo por medio del control radiografi-
co, Yy clinico de los casos tratados, usando los criterios de evaluacién recomenda-
dos por Bender y asociados,( 1966).

Los criterios de evaluacion en el éxito de los tratamientos radiculares segun Ben-
der, Seltzer y Soltanoff son los siguientes:

6. Ausencia de dolor o inflamacién

7. Desaparicion de fistula

8. Restablecimiento de la funcion

9. No hay evidencia de destruccion de tejidos

10.Hay evidencia radiografica de eliminacién o detencion del area de rarefac-
cion

Se observa en la investigacion que a algunos pacientes con problemas en el
tratamiento no se les dio seguimiento adecuado, lo cual aumenta el prondstico
desfavorable y por ende el numero de fracasos. Es importante el control pos ope-
ratorio de los casos tratados, debido a que en caso de presentarse algun incon-
veniente en su realizacion, se le dé el seguimiento adecuado para conocer con
certeza el verdadero pronéstico; ofreciendo a los pacientes un real tratamiento en
donde la prioridad sea conservar la salud de la pieza dental y de los tejidos veci-
nos.

En 1997 no se efectuaba el diagndstico de endodoncia, lo que se supone
influyé en el numero de fracasos( es importante recalcar que en la actualidad si
se realiza este procedimiento).

Si se lleva un adecuado control de los casos, se puede esperar corregir los
fracasos endodonticos y asi conseguir un mayor porcentaje de éxito, mejorando
el servicio que se le brinda a los pacientes en la clinica.

Ademas, se puede estar en constante valoracion proporcionando mejoras,
no solamente en el area de endodoncia sino también en la totalidad de servicios
prestados.

Es importante mencionar que los pacientes que regresaron a la valoracion,
opinaron sentirse satisfechos con la cita de control, debido a que se llevaron una
mejor impresion de calidad y seguridad de los tratamientos realizados.

De los 14 casos estudiados, 10 pacientes, es esto quiere decir un 71,42%
de la totalidad de controles; decidieron continuar con el tratamiento dental en la
clinica.
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Efectividad del método de archivo de la clinica de ULACIT

El deterioro de documentos y radiografias, produjo pérdida de informacién
necesaria para la realizacion de este estudio.

Los expedientes no presentaban los datos completos del paciente, como lo
es numero telefonico, edad, diagnéstico de endodoncia, lo cual provoca una dis-
minucion de la muestra en la investigacion. Este hecho repercute en poder dar un
buen seguimiento de casos y asi poder brindar una mejor atenciéon al paciente.
Contribuyendo asi al buen desarrollo de investigaciones futuras, que son de gran
importancia para la Universidad.

Factores que influyen en el éxito de los tratamientos radiculares

En cualquier tratamiento es muy importante el diagnéstico clinico- radiogra-
fico, ademas de tener un buen criterio de clinico que permita un manejo mas ade-
cuado de cada caso.

Entre los factores que influyeron en el éxito de los casos estudiados estan:
-Un adecuado manejo y planificacion del tratamiento.
-Alcance de los objetivos mecanicos y biolégicos de la terapia pulpar.

-Reparacion de los tejidos periapicales después del tratamiento radicular. En el
aspecto clinico y radiografico se considera que ha habido reparacion cuando la
pieza se presenta sin sintomatologia, desaparece la fistula, se da una imagen
radiografica que exhibe la lamina dura con aspecto normal y espesor uniforme del
ligamento periodontal apical. En los casos donde se encuentra una lesidon periapi-
cal previamente existente se da cuando hubiese disminuido o desaparecido la le-
sion.

Desde el punto de vista histoldgico este proceso ocurrid por el sellado biolégico
del foramen apical, debido a la aposicién del tejido duro, (de tipo osteoide o ce-
mentoide) manteniendo un ligamento periodontal de espesor normal y exento de
células inflamatorias. Segun Fukunaga (1960), también se pueden considerar
aceptables los casos donde el sellamiento del foramen apical es hecho a expen-
sas de un tejido fibroso, siendo por lo tanto, indispensable la ausencia de células
inflamatorias.

-Con respecto a la edad no represent6 una contraindicacion para el éxito, especifi-
camente la edad de los pacientes que presentaron éxito va desde los 26 a los 57
afos. La paciente con 57 afios era la de mas edad de los casos estudiados por lo
que no se establecio relacion.

-Manejo posoperatorio adecuado que incluya: un tratamiento restaurativo correcto
y un tratamiento periodontal adecuado; logrando asi devolverle la funcién a la pie-
za.

El porcentaje de fracaso de los casos estudiados (42,85%) se relaciona con la
falta de un correcto diagnédstico pulpar- periapical y planificaciéon del tratamiento.
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La ausencia de este procedimiento no permite realizar una técnica adecuada de
instrumentacion. (Necropulpectomia y biopulpectomia)

La mitad de los casos de fracaso se vinculan con la ausencia o mal planifi-
caciéon de tratamiento restaurativo; lo que produjo pérdida de funcién. Este hecho
se relaciona con el deficiente control posoperatorio que se brind6. Otro gran por-
centaje se asocia a errores en la preparacion y obturacion de los conductos.

CONCLUSIONES

Se concluyd que los factores mas relacionados con los fracasos son la,
falta de obtencion de los objetivos mecanicos y biolégicos de la terapia pulpar, es-
pecificamente sub- extensién y sub-obturacion; ( 33,3% de los fracasos estudia-
dos); errores operatorios, perforacion radicular (16, 6 % de los fracasos estudia-
dos) Estos errores terapéuticos provocaron la percolacion de las bacterias a los
tejidos periapicales obteniendo como resultado patologia periapical y reabsor-
cion radicular.

Otra causa de fracaso fue la falta de restauracién de la pieza ( 33,3% de los
fracasos estudiados). Por ello se concluye que el tratamiento endodontico incluye,
como complemento indispensable, la restitucién de la corona clinica a su funcion
normal. Es importante no dejar de lado, la realizacién de un ajuste de la oclusién
en las restauraciones para evitar traumatismos(otra causa de fracaso 16,6%) que
interfieran con el restablecimiento total de los tejidos periapicales.

Tampoco se debe olvidar la importancia que amerita un tratamiento integral
de la salud buco-dental que incluya un tratamiento de periodoncia, con el fin de
eliminar focos infecciosos que puedan interferir en el tratamiento de endodoncia.

Importancia del seguimiento de casos

En el control postoperatorio de las piezas tratadas endoddnticamente, la importan-
cia radica en la obtencién de datos certeros y oportunos de la condicion actual de
la pieza tratada. Asi se logra intervenir a tiempo problemas residuales como:

-Negligencia de una adecuada restauracion protésica o de operatoria comun

( amalgama, resina) que le devuelva la anatomia normal y la funcién a la pieza.

-Fallas en la obtencion de los objetivos mecanicos y bioldgicos de la terapia pulpar
( sub- extension y sub-obturacion de los conductos, errores operatorios como
perforacién radicular)

-Traumatismo constante, debido a la falta de ajuste oclusal en el tratamiento res-
taurativo.

En el estudio de los casos los resultados fueron los siguientes: 57,14% de éxito y
42,85% de fracaso. Esta cifra lleva a la conclusion de la necesidad de un cambio
en el protocolo de atencion para los pacientes endodoénticos.
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Efectividad del método de archivo

Se pudo concluir que la efectividad del método de archivo de la clinica pre-
senta las siguientes deficiencias:

# [ento proceso de busqueda de expedientes de afios anteriores.
( 1 semana)
# Falta de datos completos del paciente ( edad, numero telefonico, direc-
cion)
# Falta de radiografias de diagndéstico y finales del tratamiento radicular.
B Ausencia de diagnostico de endodoncia.
Factores que influyen en el éxito de los tratamientos radiculares
El éxito de los tratamientos radiculares se debe a los siguientes puntos:
# Buen diagnéstico clinico y radiografico.

# Calidad en la preparacion y obturacion del conducto, logrando el sellado
apical.

# Uso de instrumentos adecuados.

# Restauracion del diente despulpado, devolviéndole la funcién normal a
la pieza.

# Buena higiene del paciente

Recomendaciones

Luego de las conclusiones obtenidas se recomienda lo siguiente:

# Realizar una correcta planificacion del tratamiento tomando en
cuenta la futura importancia del diente afectado; tanto en su funcién
individual o como apoyo de una proétesis; su relacion de vecindad y
la oclusién con las demas piezas dentarias.

# Motivar al paciente para que una vez finalizado el tratamiento
acuda a las citas de control.

#  Motivar al paciente para que se restaure la pieza una vez termi-
nado el tratamiento.

# Solicitar a la Universidad, el buen almacenamiento de imagenes
digitales para tenerlas siempre disponibles.

# Recomendar a las demas secciones que se haga este tipo de
estudios, con el fin de obtener control de calidad en los tratamientos.
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