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RESUMEN
La terap&eacute;utica endod&oacute;ntica es la suma de t&eacute;cnicas
secuenciales, cuya ejecuci&oacute;n adecuada es la conservaci&oacute;n del
diente, normalizando los tejidos de soporte y restableciendo la
funci&oacute;n perdida. El &eacute;xito o fracaso del tratamiento endod&oacute;ntico
se eval&uacute;a por los signos y s&iacute;ntomas cl&iacute;nicos, as&iacute; como por los
hallazgos radiogr&aacute;ficos del diente tratado. El estudio
histol&oacute;gico es tambi&eacute;n una herramienta de investigaci&oacute;n
importante. El retratamiento de conductos debe ser siempre la
primera opci&oacute;n terap&eacute;utica para salvar un diente donde ha
fracasado un tratamiento de conductos previo. El retratamiento
consiste en la remoci&oacute;n del relleno presente en los conductos,
la nueva limpieza y conformaci&oacute;n de los conductos, as&iacute; como la
identificaci&oacute;n y correcci&oacute;n de la causa del fracaso del
tratamiento previo (de ser posible). Los conductos vuelven a
ser rellenados y sellados. En un n&uacute;mero muy importante de
casos puede corregirse por esta v&iacute;a la causa que provoca el
fracaso previo (conductos sin tratar o tratados de forma
incompleta, entre otros) y de esta forma se evita la cirug&iacute;a.
Pero, por otra parte, es posible que a&uacute;n rehaciendo el
tratamiento de conductos previo la lesi&oacute;n no cure y se requiera
de todas formas el abordaje quir&uacute;rgico. A&uacute;n en esta
circunstancia es preferible llegar a una cirug&iacute;a con el mejor
tratamiento de conductos posible, pues se tienen mejores
posibilidades de &eacute;xito en el acto quir&uacute;rgico
Palabras Claves: IATROGENIAS-TRATAMIENTO
ENDODONTICO-CONDUCTOS RADICULARES.
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ABSTRACT
Endodontic therapy is the sum of sequential techniques, the
proper execution is the conservation of the tooth supporting
tissues normalizing and restoring lost function. The success or
failure of endodontic treatment is assessed by clinical signs
and symptoms as well as radiographic findings of the treated
tooth. Histology is also an important research tool. The retreat
ducts should always be the first therapeutic option to save a
tooth which has failed prior treatment ducts. The retreat is the
removal of filler present in the ducts, cleaning and shaping the
new ducts, as well as identifying and correcting the cause of
the failure of previous treatment (if possible). The ducts are
again filled and sealed. In a very large number of cases can be
corrected by this means the underlying cause of the previous
failure (ducts untreated or treated incompletely, etc.) and thus
avoiding surgery. But on the other hand, you may still redoing
the treatment of ducts prior injury does not heal and require
surgical approach anyway. Even in this circumstance is
preferable to get surgery with the best possible root canal,
because it have a better chance of successful surgery
Keywords: IATROGENIC-TREATMENT ENDODONTIC ROOTDUETS
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INTRODUCCION
El t&eacute;rmino Iatrogenia deriva del griego: iatos (iatr&oacute;s): m&eacute;dico y genia
(gene&aacute;): origen. Desde el punto de vista de un paciente, un tratamiento
endod&oacute;ntico exitoso consiste en la ausencia de s&iacute;ntomas y que la pieza
dental tratada est&eacute; est&eacute;tica y funcionalmente en su boca. (CW., 2005) Sin
embargo, la literatura endod&oacute;ntica propone evaluar el &eacute;xito del tratamiento
mediante otros par&aacute;metros: sintom&aacute;tico, radiogr&aacute;fico e histol&oacute;gico. No
obstante gran parte de los estudios eval&uacute;an el &eacute;xito mediante par&aacute;metros
sintom&aacute;ticos y radiogr&aacute;ficos. (Benenati F, 2002)
El &eacute;xito sintom&aacute;tico es aquel en el cual el paciente no experimenta
molestias en la pieza tratada endod&oacute;nticamente a pesar del tiempo
transcurrido, quiz&aacute; a&ntilde;os, desde que se efectu&oacute; el tratamiento.
Este
cuadro es enga&ntilde;oso porque puede existir alguna lesi&oacute;n periapical cr&oacute;nica
asintom&aacute;tica, como por ejemplo una periodontitis apical cr&oacute;nica.
El &eacute;xito radiogr&aacute;fico se caracteriza por la falta de formaci&oacute;n y/o
desaparici&oacute;n
radiogr&aacute;fica
de
lesiones
periapicales
despu&eacute;s
del
tratamiento de conductos y la ausencia de sintomatolog&iacute;a. Aunque a
menudo las lesiones perirradiculares no son visibles en las radiograf&iacute;as.
Es importante considerar que la evaluaci&oacute;n radiogr&aacute;fica postoperatoria por
s&iacute; sola no es un par&aacute;metro objetivo y completo para analizar la calidad del
tratamiento endod&oacute;ntico. El &eacute;xito histol&oacute;gico en humanos es casi
imposible de constatar debido a que no puede ser valorado por razones
&eacute;ticas, solo se puede evaluar cuando se diagnostica un fracaso y se
practica una cirug&iacute;a endod&oacute;ntica removiendo parte de la ra&iacute;z y los tejidos
que la rodean. El objetivo de la presente investigaci&oacute;n bibliogr&aacute;fica es
determinar las causas de las iatrogenias en endodoncia.
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CAP&Iacute;TULO I
El PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Las Iatrogenias en endodoncia puede estar relacionada a un proceso
patol&oacute;gico apical posterior al tratamiento de conductos: Falla del sellado
apical.
Instrumentaci&oacute;n
apical
insuficiente,
productos
microbianos,
presencia de microorganismos, filtraci&oacute;n coronaria y presencia de
materiales extra&ntilde;os en los tejidos periapicales.
1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA
La Falla del sellado apical.- Una terapia endod&oacute;ntica exitosa requiere la
obturaci&oacute;n completa del sistema de conductos con biomateriales no
irritantes ya que la mayor&iacute;a de las fallas son causadas por un sellado
incompleto del conducto radicular. Por lo tanto es necesario utilizar
materiales y t&eacute;cnicas de obturaci&oacute;n capaces de producir una barrera lo
m&aacute;s herm&eacute;tica posible entre el sistema de conductos y los tejidos
perirradiculares. (cols., 2004).
Filtraci&oacute;n coronaria.- el inadecuado sellado coronario es un factor que
influye en la contaminaci&oacute;n y/o recontaminaci&oacute;n de un conducto radicular.
Lamentablemente todos los materiales de obturaci&oacute;n. el potencial de
fracaso asociado a la contaminaci&oacute;n microbiana del espacio del conducto
radicular por los fluidos bucales ha sido demostrado. (cols., 2005).
Es importante destacar que cuando un tratamiento endod&oacute;ntico est&aacute; bien
realizado, la filtraci&oacute;n microbiana, en general, se limita s&oacute;lo al tercio
coronario del conducto radicular, a&uacute;n en presencia de caries, fractura o
p&eacute;rdida de la restauraci&oacute;n. Lamentablemente, con frecuencia, el &eacute;xito
endod&oacute;ntico es acompa&ntilde;ado por un fracaso odontol&oacute;gico. (Ricucci D,
2003).
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Instrumentaci&oacute;n apical insuficiente.-
Los microorganismos remanentes
dentro del sistema de conductos radiculares son un factor significativo
como causa de fracaso del tratamiento endod&oacute;ntico, de igual manera los
restos pulpares y restos de barro dentinario contaminado contribuyen de
manera importante en la formaci&oacute;n de estados patol&oacute;gicos periapicales
que conducen al fracaso del tratamiento. (cols., 2005).
Productos microbianos.- La presencia de microorganismos en del sistema
de conductos y en los tejidos periapicales implica productos metab&oacute;licos
de desecho y elementos no vitales de c&eacute;lulas microbianas como los
lipopolisac&aacute;ridos com&uacute;nmente llamados endotoxinas.
Presencia de materiales extra&ntilde;os en los tejidos periapicales.- Todos los
materiales de obturaci&oacute;n, presentes en los tejidos periapicales, son
reconocidos como un cuerpo extra&ntilde;o para el organismo y generaran una
primera reacci&oacute;n org&aacute;nica al tratar de fagocitar ese material. (cols., 2005)
1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA
&iquest;C&oacute;mo inciden las iatrogenias en endodoncia?
1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA
Tema: “Iatrogenias en Endodoncia”
Objeto de estudio: Iatrogenias
Campo de acci&oacute;n: Endodoncia
&Aacute;rea: Pregrado.
Periodo: 2013-2014.
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1.5 PREGUNTAS RELEVANTES DE INVESTIGACI&Oacute;N
&iquest;Cu&aacute;l es la causa de la falla del sellado apical?
&iquest;Porque se produce la filtraci&oacute;n coronaria?
&iquest;A d&oacute;nde nos conduce la Instrumentaci&oacute;n apical insuficiente?
&iquest;Que son los Productos microbianos?
&iquest;Cu&aacute;l son las consecuencias de la presencia de materiales extra&ntilde;os en
los tejidos periapicales?
1.6 FORMULACION DE OBJETIVOS
1.6.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar, las causas y consecuencia de la Iatrogenias en endodoncia
1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar, las iatrogenias que se presentan en endodoncia
Puntualizar, la situaci&oacute;n cl&iacute;nica de las Iatrogenia en endodoncia
Describir, la Instrumentaci&oacute;n apical insuficiente.
1.7 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
La obturaci&oacute;n endod&oacute;ntica tiene por finalidad el relleno tridimensional del
sistema de conductos radiculares. Esto significa, ocupar el volumen
creado por la preparaci&oacute;n quir&uacute;rgica y rellenar los espacios propios de la
intrincada anatom&iacute;a, a saber: anfractuosidades, conductos laterales,
deltas apicales.
El concepto de tridimensionalidad nos lleva a pensar en tres planos, a
pesar de reconocer que la imagen radiogr&aacute;fica que nos sirve de control es
una imagen bidimensional. La experiencia en la lectura radiogr&aacute;fica y el
conocimiento anat&oacute;mico internalizado permite imaginar esa tercera
dimensi&oacute;n que no vemos.
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Peque&ntilde;as burbujas y zonas de menor radiopacidad en la radiograf&iacute;a postobturaci&oacute;n deben interpretarse como &aacute;reas de escasa compactaci&oacute;n de la
gutapercha, generalmente de mayor envergadura que la observada en la
imagen radiogr&aacute;fica.
Los errores operatorios, como perforaci&oacute;n de ra&iacute;ces, sobre obturaciones
graves y roturas de instrumentos el 14,5% de casos con reabsorci&oacute;n
radicular externa y patolog&iacute;a periodontal.
Los errores en el tratamiento establecido; en casos endoperiodontales;
reabsorci&oacute;n radicular externa y patolog&iacute;a periodontal coexistente, el 22%.
Numerosos estudios se&ntilde;alan a la filtraci&oacute;n coronaria como causa
frecuente del fracaso endod&oacute;ntico a distancia.
Reconstrucciones coronarias inadecuadas pueden ser la v&iacute;a de entrada
de las bacterias al interior del conducto radicular.
A su vez, una obturaci&oacute;n endod&oacute;ntica deficiente en su tridimensionalidad
facilita el paso de dichas bacterias desde la porci&oacute;n coronaria a la zona
perirradicular.
Si bien, las causas de fracasos obedecen a m&uacute;ltiples factores, los fallos
en la obturaci&oacute;n y el sellado son los responsables primarios del fracaso en
la terapia endod&oacute;ntica.
1.8 VALORACION CR&Iacute;TICA DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Los aspectos generales de evaluaci&oacute;n son:
Delimitado: descripci&oacute;n del problema y su definici&oacute;n en t&eacute;rminos de
tiempo, espacio y poblaci&oacute;n.
Evidente: redactado en forma precisa, f&aacute;cil de comprender e identificar
con ideas concisas.
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Evidente: que tiene manifestaciones claras y observables.
Concreto: redactado de manera que sea corto, preciso, directo y
adecuado.
Relevante: que sea importante para la comunidad educativa y se requiera
resolverlo cient&iacute;ficamente.
Original: novedoso, nuevo enfoque, no investigado totalmente.
Contextual: que pertenece a la pr&aacute;ctica social del contexto educativo.
Factible: posibilidad de soluci&oacute;n seg&uacute;n tiempo y recursos.
Identifica los productos esperados: &uacute;til, que contribuye con soluciones
alternativas.
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CAP&Iacute;TULO II
MARCO TE&Oacute;RICO
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Hist&oacute;ricamente el &eacute;xito o fracaso en la terap&eacute;utica endod&oacute;ntica se basaba
en la obtenci&oacute;n previa de la esterilizaci&oacute;n del sistema de conductos
radiculares y el logro de un sellado apical herm&eacute;tico. Los estudios cl&iacute;nicos
y experimentales se basaban en estos dos par&aacute;metros como condiciones
para lograr el &eacute;xito del tratamiento de conductos.
Desde hace unos 50 a&ntilde;os, cuando Strindberg (KT., 1995), report&oacute; sus
hallazgos de &eacute;xito y fracaso de los tratamientos de conductos, se han
hecho muchos esfuerzos para responder interrogantes acerca de los
porcentajes de &eacute;xito y fracaso en el tratamiento de conductos
convencional. Se realiz&oacute; un estudio. (Heling I, 2002).
En la Universidad de Washington con la finalidad de determinar el grado
de &eacute;xito que era posible obtener en endodoncia. En este estudio se
asign&oacute; mayor importancia al porcentaje de fracasos, y se examinaron
exhaustivamente las causas de los mismos. La evaluaci&oacute;n de los fracasos
conllev&oacute; a modificaciones en la t&eacute;cnica y en el tratamiento.
Los fracasos de los dientes con tratamiento de conductos se evidencian
frecuentemente dentro de los primeros 24 meses, pero pueden
manifestarse hasta los 10 a&ntilde;os posteriores o m&aacute;s. Los per&iacute;odos de
seguimiento m&aacute;s recomendables son 6, 12,18 y 24 meses. (Eckerbom M,
1997) El &eacute;xito puede entonces ser alcanzado despu&eacute;s de un completo
desbridamiento y desinfecci&oacute;n de los conductos, sin restarle importancia a
la obturaci&oacute;n tridimensional, cuyo objetivo es sellar cualquier vestigio de
contaminantes en los confines de los conductos, que como se sabe, no
pueden ser totalmente eliminados con las t&eacute;cnicas actuales, pero si puede
minimizarse el riesgo de percolaci&oacute;n apical y filtraci&oacute;n coronal.
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De hecho, al disminuir al m&iacute;nimo el n&uacute;mero de irritantes presentes en el
sistema de conductos, la filtraci&oacute;n v&iacute;a coronal encontrar&aacute; un m&iacute;nimo de
irritantes con quien interactuar, disminuyendo as&iacute; las posibilidades de
aparici&oacute;n de nuevas im&aacute;genes apicales; o en caso de existir, mantenerse
estas lesiones a trav&eacute;s del tiempo.
La
inconsistencia
comparaciones
de
entre
criterios
diversos
de
evaluaci&oacute;n,
estudios
sean
conduce
poco
a
que
pr&aacute;cticas
e
inapropiadas; lo cual genera confusi&oacute;n al tratar de agrupar los estudios
para intentar calcular los porcentajes de &eacute;xito y fracaso
Dependiendo del grado de detalles suministrados por el estudio,
ocasionalmente es posible recalcular los resultados del tratamiento de
acuerdo a ciertos criterios, a manera de facilitar y posiblemente validar
algunas comparaciones y agrupaciones de datos de algunos estudios.
Existen casos que deben ser calificados como inciertos, dudosos o
cuestionables, porque sencillamente no tienen todas las caracter&iacute;sticas de
un &eacute;xito, pero tampoco llenan todos los criterios para ser considerados un
fracaso.
2.2 BASES TEORICAS
2. 2.1 EXITO Y FRACASO ENDOD&Oacute;NTICO
Autores como Friedman y Stabholz mencionan el uso de criterios durante
la evaluaci&oacute;n cl&iacute;nica y radiogr&aacute;fica, as&iacute; como tambi&eacute;n durante la
planificaci&oacute;n y realizaci&oacute;n del mismo:
An&aacute;lisis de la historia del caso: Con radiograf&iacute;as previas (de ser posible),
determinaci&oacute;n de tiempo de realizaci&oacute;n de tratamiento previo y
determinaci&oacute;n de s&iacute;ntomas del pasado.
Anatom&iacute;a: An&aacute;lisis de conductos no tratados y forma de los mismos.
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Situaci&oacute;n
Cl&iacute;nica:
An&aacute;lisis
de
s&iacute;ntomas
actuales,
posibilidad
de
restauraci&oacute;n y condici&oacute;n periodontal.
Obturaci&oacute;n
del
conducto:
Determinar
longitud
de
la
obturaci&oacute;n
(sobreobturaci&oacute;n o sub obturaci&oacute;n), condensaci&oacute;n del material, tipo de
material de obturaci&oacute;n y dificultad de remoci&oacute;n.
Posibles complicaciones durante realizaci&oacute;n: fractura del diente, fractura
de instrumentos, perforaciones, agudizaci&oacute;n, extrusi&oacute;n de material
contaminado.
Factores que minimizan el &eacute;xito: instrumentos fracturados, perforaciones,
escalones, reabsorci&oacute;n externa.
Cooperaci&oacute;n del paciente: Que el paciente acepte el porcentaje de &eacute;xito
inferior a un tratamiento de conductos efectuado por primera vez y sus
posibles complicaciones.
Capacidad del operador: Experiencia e instrumental adecuado.
Planificaci&oacute;n del Retratamiento:
Facilitar el acceso a los conductos:
Eliminaci&oacute;n de restauraciones como obturaciones, postes o coronas.
Facilitar el acceso al &aacute;pice: eliminaci&oacute;n de pastas o cementos, materiales
de obturaci&oacute;n semis&oacute;lidos y s&oacute;lidos como gutapercha y puntas de plata.
El estudio histol&oacute;gico es tambi&eacute;n una herramienta de investigaci&oacute;n
importante. En la presente se exponen los criterios de &eacute;xito son
(Bender,Lin, Swartz ,Zabalegui. (Bender IB).
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Cl&iacute;nicos:
Ausencia de dolor.
Desaparici&oacute;n de la inflamaci&oacute;n.
Desaparici&oacute;n de la f&iacute;stula si esta exist&iacute;a antes del tratamiento.
Permanencia del diente funcional y firme en su alveolo.
Inexistencia de destrucci&oacute;n de tejidos, con periodonto normal a la
exploraci&oacute;n cl&iacute;nica.
Radiogr&aacute;ficos:
Reparaci&oacute;n de la lesi&oacute;n &oacute;sea periapical existente, la l&aacute;mina dura aparece
normal durante un per&iacute;odo de 6 meses a 2 a&ntilde;os.
Histol&oacute;gicos:
Completa reparaci&oacute;n de las estructuras periapicales y ausencia de c&eacute;lulas
inflamatorias.
Consideramos que el retratamiento de conductos ha sido un &eacute;xito cuando
el diente est&aacute; funcionando correctamente en boca, en comparaci&oacute;n a los
otros dientes con pulpas sanas, sin signos o s&iacute;ntomas cl&iacute;nicos ni signos
radiogr&aacute;ficos y ser&aacute; un fracaso cuando no se consigue restaurar la funci&oacute;n
normal del diente, al presentar signos y s&iacute;ntomas, como dolor,
inflamaci&oacute;n, f&iacute;stula persistente, etc., aunque radiogr&aacute;ficamente existan o
no signos de rarefacci&oacute;n
Gutman, (JL., 1992) tiene en Cuenta la valoraci&oacute;n cl&iacute;nica y radiol&oacute;gica
como criterios de fracaso terap&eacute;utico, ya que un diente asintom&aacute;tico
puede mostrar signos cl&iacute;nicos y radiol&oacute;gicos
que hagan sospechar la
presencia de cambios, a nivel periapical, que evidencien un fracaso del
tratamiento, indicando como criterios cl&iacute;nicos de fracaso:
La sensibilidad a la palpaci&oacute;n, movilidad dentaria, enfermedad periodontal
localizada, presencia de f&iacute;stula, sensibilidad a la percusi&oacute;n, funci&oacute;n del
diente, signos de infecci&oacute;n, tumefacci&oacute;n, s&iacute;ntomas subjetivos, y como
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criterios de fracaso radiol&oacute;gico: ligamento periodontal ensanchado (&gt;
2mm), aumento de tama&ntilde;o de la rarefacci&oacute;n &oacute;sea, ausencia de reparaci&oacute;n
&oacute;sea, aparici&oacute;n de rarefacciones &oacute;seas, deficiencias en la condensaci&oacute;n y
extensi&oacute;n, sobre extensi&oacute;n excesiva y reabsorci&oacute;n radicular asociada a
otra semiolog&iacute;a.
En consecuencia, hoy se considera que ni la presencia ni la ausencia de
sintomatolog&iacute;a puede, por s&iacute; sola, determinar el fracaso de un tratamiento
sin la integraci&oacute;n de otros factores. Sin lugar a dudas, la &uacute;nica forma de
controlar el &eacute;xito o fracaso del tratamiento de conductos realizados es
planificar un seguimiento del caso mediante una exploraci&oacute;n cl&iacute;nica y
radiol&oacute;gica.
Seg&uacute;n Seltzer, (S., 1971) los fracasos de dientes endodonciados se
evidencian con m&aacute;s frecuencia en los primeros 24 meses; pero se pueden
manifestar hasta los 10 a&ntilde;os o m&aacute;s. Los per&iacute;odos de seguimiento m&aacute;s
recomendables son a los 6, 12, 18 y 24 meses.
El porcentaje de &eacute;xito de la terap&eacute;utica, seg&uacute;n diversos autores, (Benenati
FW, 2002), (Boucher Y, 2002), oscila entre el 77 y 95%, dependiendo de
que
se
trate
de
un
conducto
con
o
sin
patolog&iacute;a
periapical
respectivamente. En el tratamiento de las pulpitis es del 90 - 95% y en las
periodontitis del 80-90%; mientras que en los retratamiento desciende
significativamente hasta el 60%,
Estos autores observaron un 93% de &eacute;xito en las pulpitis y un 96% en las
necrosis pulpares sin afectaci&oacute;n periapical. Este resultado tan parad&oacute;jico
obedece a que en los conductos infectados se limpia m&aacute;s y con
soluciones irrigadoras de mayor acci&oacute;n antibacteriana que en las pulpitis.
En este amplio rango de porcentajes intervienen distintos factores:
sist&eacute;micos, patol&oacute;gicos y diagn&oacute;sticos, y relacionados con la apertura
cameral, localizaci&oacute;n de conductos, instrumentaci&oacute;n, obturaci&oacute;n y con la
reconstrucci&oacute;n del diente desvitalizado.
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2.2.2 DESCRIPCI&Oacute;N DEL &Eacute;XITO Y FRACASO EN EL TRATAMIENTO
DE CONDUCTOS
Strindberg, report&oacute; sus hallazgos de &eacute;xito y fracaso de los tratamientos de
conductos, se han hecho muchos esfuerzos para responder interrogantes
acerca de los porcentajes de &eacute;xito y fracaso en el tratamiento de
conductos convencional. Realiz&oacute; un estudio en la Universidad de
Washington con la finalidad de determinar el grado de &eacute;xito que era
posible obtener en endodoncia. En este estudio se asign&oacute; mayor
importancia al porcentaje de fracasos, y se examinaron exhaustivamente
las causas de los mismos. La evaluaci&oacute;n de los fracasos conllev&oacute; a
modificaciones en la t&eacute;cnica y en el tratamiento.
Los cambios efectuados para mejorar la calidad de tratamiento se
reflejaron en el incremento del porcentaje de &eacute;xitos, que de 91,1% en una
estad&iacute;stica previa ascendi&oacute; a 95,45% en una posterior, lo que representa
un aumento del 3,35% (Tabla I).
Los cambios efectuados para mejorar la calidad de tratamiento se
reflejaron en el incremento del porcentaje de &eacute;xitos, que de 91,1% en una
estad&iacute;stica previa ascendi&oacute; a 95,45% en una posterior, lo que representa
un aumento del 3,35% (Tabla I, 2 y 3) .
Es probable entonces que la proporci&oacute;n de dientes asintom&aacute;ticos,
funcionales, posterior a la terap&eacute;utica endod&oacute;ntica inicial en dientes con
periodontitis apical cr&oacute;nica previa est&eacute; cerca o exceda el 95%. La
proporci&oacute;n de casos funcionales no es sin&oacute;nimo de sobrevivientes porque
generalmente no se consideran todos los dientes extra&iacute;dos (S., 2002).
De cualquier modo, es posible que los an&aacute;lisis de supervivencia de
dientes tratados endod&oacute;nticamente no se correlacionen al &eacute;xito
endod&oacute;ntico; en ocasiones, los dientes son extra&iacute;dos por consideraciones
de planificaci&oacute;n de tratamiento, estando a&uacute;n funcionales; mientras que en
otras ocasiones, un diente con tratamiento de conductos puede necesitar
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otra terap&eacute;utica (restauradora, periodontal, etc.) y el paciente decide no
continuar y extraerlo.
Aun as&iacute;, los resultados de 80% de supervivencia de dientes tratados
endod&oacute;nticamente 21 es considerablemente elevada, lo cual en
combinaci&oacute;n con la proporci&oacute;n de dientes funcionales, son indicadores
potenciales de la cantidad de dientes con periodontitis apical previa que
posterior al tratamiento endod&oacute;ntico se mantienen funcionales y
asintom&aacute;ticos.
La mayor variabilidad en los resultados de los estudios se presenta en
relaci&oacute;n a la proporci&oacute;n de casos totalmente cicatrizados, contemplada
entre 73% y 90%. La proporci&oacute;n de casos en cicatrizaci&oacute;n progresiva
var&iacute;a de 4% a 21%. Se asume que la proporci&oacute;n de casos con
cicatrizaci&oacute;n incompleta se correlaciona al per&iacute;odo de seguimiento: en un
per&iacute;odo corto de tiempo la proporci&oacute;n de cicatrizados no se ha
completado.
En varios estudios se ha evaluado al menos un factor que pudiera
influenciar el resultado del tratamiento; en otros se han
mayor n&uacute;mero de factores
considerado
Strindberg (LZ., 1956) clasific&oacute; como
biol&oacute;gicos y terap&eacute;uticos los diversos factores que tom&oacute; en cuenta para su
examen, Seltzer et al. (Seltzer S, 1967)Los clasificaron como locales y
sist&eacute;micos. Desde ese entonces, nuevos factores han sido vinculados con
el &eacute;xito endod&oacute;ntico. Gr&aacute;fico 1 (a, b) 40.
2.2.3 EVALUACI&Oacute;N DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS
En 1938, Auerbach (MB., 1938) estableci&oacute; que exist&iacute;an 4 m&eacute;todos de
evaluar cient&iacute;ficamente los resultados de los tratamientos de conductos:
cl&iacute;nico, radiogr&aacute;fico, bacteriol&oacute;gico e histol&oacute;gico.
Los m&eacute;todos bacteriol&oacute;gico e histol&oacute;gico ser&iacute;an los ideales, pero tienen
limitaciones y a veces son imposibles de realizar. Los estudios
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histol&oacute;gicos son posibles solo tomando una muestra de tejido durante una
cirug&iacute;a perirradicular o una vez que se ha realizado la exodoncia del
diente: ambas son situaciones extremas.
Los estudios bacteriol&oacute;gicos, por su parte, a veces no son 100%
confiables debido a las limitaciones de las t&eacute;cnicas de toma de muestras;
en la actualidad no se hacen de rutina. Hace varios a&ntilde;os se tomaban
muestras bacteriol&oacute;gicas de los conductos, previo a la obturaci&oacute;n final de
los mismos, de una manera rutinaria 6; no obstante, para evaluar los
resultados a mediano y largo plazo resulta poco pr&aacute;ctico.
En 1956, Strindberg (LZ., 1956) se&ntilde;al&oacute; que la evaluaci&oacute;n postoperatoria
de dientes tratados endod&oacute;nticamente deb&iacute;a constar de examen cl&iacute;nico y
radiogr&aacute;fico; tomando en cuenta la historia cl&iacute;nica previa del caso 146.
La mayor&iacute;a de los estudios de evaluaci&oacute;n de resultados de la terap&eacute;utica
endod&oacute;ntica se basan en criterios radiogr&aacute;ficos, y muy pocos toman en
consideraci&oacute;n la evaluaci&oacute;n cl&iacute;nica. Algunos autores mencionados, usaron
solo hallazgos radiogr&aacute;ficos; mientras que otros autores. (Bender IB,
1966) (Bender IB, 1964) Tuvieron oportunidad de comparar los resultados
de la evaluaci&oacute;n cl&iacute;nica y radiogr&aacute;fica con estudios histopatol&oacute;gicos. Sin
embargo, se se&ntilde;ala que existen problemas asociados con cada uno de
estos m&eacute;todos de evaluaci&oacute;n, as&iacute; como con la correlaci&oacute;n de sus
resultados.
2.2.3.1 Evaluaci&oacute;n cl&iacute;nica
En 1956, Strindberg. Estableci&oacute; criterios amplios de &eacute;xito y fracaso; &eacute;xito:
ausencia de s&iacute;ntomas; fracaso: presencia de s&iacute;ntomas. Esto implica una
variable de subjetividad en la determinaci&oacute;n de &eacute;xito y fracaso del
tratamiento, ya que la presencia o ausencia de sintomatolog&iacute;a est&aacute;
&iacute;ntimamente relacionada con el umbral del dolor del paciente. Se
considera que la evaluaci&oacute;n del resultado del tratamiento efectuado al
paciente debe constar de varias fases:
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examen visual de tejidos blandos,
palpaci&oacute;n de tejidos alrededor de los dientes tratados y/o adyacentes,
percusi&oacute;n del diente tratado y/o adyacente.
medici&oacute;n de surcos gingivales y
interrogatorio al paciente.
Se ha sugerido un esquema m&aacute;s sencillo de evaluaci&oacute;n historia del diente
y tejidos de soporte, examen del diente y tejidos de soporte e
interpretaci&oacute;n radiogr&aacute;fica.
En 1994, la Asociaci&oacute;n Americana de
Endodoncista (JL., 1992), public&oacute; criterios de &eacute;xito, en los cuales se indica
que no debe haber signos cl&iacute;nicos o s&iacute;ntomas adversos para considerar el
tratamiento de conductos como exitoso. De igual manera, en 1994 la
Sociedad Europea de Endodontolog&iacute;a (Gmann JL, 1997) en cooperaci&oacute;n
con la Sociedad Brit&aacute;nica de Endodoncistas. (Endodontolog&iacute;a., 1994)
Publicaron los criterios a tomar en cuenta para evaluar los dientes
tratados endod&oacute;nticamente. Deben evaluarse los siguientes criterios
objetivos y subjetivos:
sensibilidad a la palpaci&oacute;n.
movilidad dentaria.
enfermedad periodontal.
trayecto fistuloso.
funci&oacute;n del diente tratado.
signos de infecci&oacute;n o inflamaci&oacute;n y
s&iacute;ntomas subjetivos.
El tratamiento de conductos ser&aacute; catalogado como cl&iacute;nicamente aceptable
si se cumplen todos los criterios siguientes:
ausencia de sensibilidad a la palpaci&oacute;n.
movilidad dentaria fisiol&oacute;gica.
ausencia de trayecto fistuloso o enfermedad periodontal localizada.
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(d) el diente debe estar ejerciendo su funci&oacute;n, ausencia de signos de
infecci&oacute;n o inflamaci&oacute;n y ausencia de s&iacute;ntomas subjetivos referidos por el
paciente.
El tratamiento ser&aacute; cl&iacute;nicamente cuestionable si existen uno o m&aacute;s de los
siguientes hallazgos cl&iacute;nicos adversos:
s&iacute;ntomas espor&aacute;dicos, vagos, no espec&iacute;ficos y no reproducibles, sin
patr&oacute;n definido:
sensaci&oacute;n de presi&oacute;n o llenura.
incomodidad leve despu&eacute;s de la percusi&oacute;n, palpaci&oacute;n, masticaci&oacute;n o al
presionar con la lengua.
sinusitis con origen en el diente tratado o
necesidad ocasional de analg&eacute;sicos.
El tratamiento se considerar&aacute; cl&iacute;nicamente no aceptable si existen
algunas de las siguientes caracter&iacute;sticas:
s&iacute;ntomas subjetivos persistentes.
trayecto fistuloso recurrente o inflamaci&oacute;n.
incomodidad
reproducible
despu&eacute;s
de
percusi&oacute;n,
palpaci&oacute;n
o
masticaci&oacute;n.
evidencia de fractura dentaria irreparable.
movilidad excesiva o deterioro periodontal progresivo o
imposibilidad de masticaci&oacute;n con el diente afectado. Si la finalidad del
tratamiento de conductos es mantener el diente en boca, asintom&aacute;tico y
en funci&oacute;n, muchos casos se clasificar&iacute;an como cl&iacute;nicamente aceptables
(JL., 1992).
2.2.4 EVALUACI&Oacute;N
CONDUCTO
RADIOGR&Aacute;FICA
DEL
TRATAMIENTO
DE
La evaluaci&oacute;n radiogr&aacute;fica se considera imprescindible, pero no definitiva,
en la determinaci&oacute;n del &eacute;xito y fracaso del tratamiento de conductos. La
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valoraci&oacute;n radiogr&aacute;fica aislada puede permitir que una patolog&iacute;a que se
exprese &uacute;nicamente por la cl&iacute;nica pase inadvertida.
2.2.4.1 Criterios de evaluaci&oacute;n radiogr&aacute;fica
En 1956, Strindberg (LZ., 1956) estableci&oacute; que los casos pod&iacute;an ser
considerados como &eacute;xitos, fracasos o inciertos, desde el punto de vista
radiogr&aacute;fico de acuerdo a varios aspectos. &Eacute;xito si (a) los contornos y el
espacio del ligamento periodontal se encontraban normales.
(b) el
ligamento periodontal se encontraba ensanchado solo alrededor de
excesos de material de obturaci&oacute;n.
Los casos se consideraban fracasos S&iacute;:
(a) Se evidenciaba disminuci&oacute;n de la imagen radiol&uacute;cida perirradicular,
(b) No se evidenciaban cambios en la rarefacci&oacute;n, (c) aparec&iacute;a una
rarefacci&oacute;n nueva; e incierto s&iacute; (a) las radiograf&iacute;as eran ambiguas o
presentaban fallas t&eacute;cnicas, (b) el diente hab&iacute;a sido extra&iacute;do en los 3
primeros a&ntilde;os.
En 1984, Zakariasen et al. (Zakariasen KL, 1984), diferenciaron los
criterios radiogr&aacute;ficos de &eacute;xito y fracaso en relaci&oacute;n a la condici&oacute;n pulpar y
periapical previa. En dientes con pulpa viva, el caso fue considerado (a)
un &eacute;xito: si no hubo imagen radiol&uacute;cida apical al principio, ni en la
radiograf&iacute;a control; (b) un fracaso: si no hubo imagen radiol&uacute;cida apical al
principio y s&iacute; en la radiograf&iacute;a control.
2.2.5 EVALUACION PERIAPICAL
El diagn&oacute;stico de los cambios a nivel apical (periodontitis apical cr&oacute;nica)
se basa principalmente en la comparaci&oacute;n entre la anatom&iacute;a apical normal
y las desviaciones de la misma.
Existen tres estrategias de diagn&oacute;stico para evaluar hallazgos periapicales
los cuales han sido ampliamente utilizados en estudios epidemiol&oacute;gicos y
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en investigaciones de reevaluaci&oacute;n o seguimiento de dientes tratados
endod&oacute;nticamente.
Desde la descripci&oacute;n de Strindberg, de criterios de &eacute;xito y fracaso del
tratamiento de conductos, se ha optado por evaluar radiogr&aacute;ficamente el
ancho del espacio del ligamento periodontal, la integridad de la l&aacute;mina
dura y la presencia de imagen radiol&uacute;cida apical.
Las estrategias de diagn&oacute;stico y evaluaci&oacute;n periapical son: (a) una
clasificaci&oacute;n basada en la apariencia radiogr&aacute;fica del espacio del
ligamento periodontal, que consta de tres categor&iacute;as o estatus (Gr&aacute;fico 7
a, b, c) (Molven O, 2002). Estas categor&iacute;as de evaluaci&oacute;n fueron
sugeridas y utilizadas por Halse y Molven (Halse A, 1986), (b) el &iacute;ndice
periapical, el cual es un sistema en el que se usan cinco categor&iacute;as y se
relacionan con los trabajos de Brynolf (I., 1967) en 1967, modificadas por
&Oslash;rstavik et al.102, utilizado ampliamente (c) una definici&oacute;n estricta de
periodontitis apical propuesta por Reit y Gr&ouml;ndahl (citados por Kvist y Reit
75) usada por otros autores (Kvist T, 1999).
En 1967, Brynolf (I., 1967) con la finalidad de revelar hasta que extensi&oacute;n
los cambios histol&oacute;gicos pod&iacute;an reflejarse en las radiograf&iacute;as, utiliz&oacute;
material de autopsia humano de 142 individuos, y compar&oacute; los cambios
histol&oacute;gicos y la apariencia radiogr&aacute;fica de la regi&oacute;n apical de 292
incisivos superiores; de lo cual concluy&oacute; que era posible la diferenciaci&oacute;n
y clasificaci&oacute;n del estatus periapical mediante radiograf&iacute;as bucales.
El estudio describe exhaustivamente los cambios caracter&iacute;sticos de los
diferentes niveles de inflamaci&oacute;n, y los agrupa por categor&iacute;as (Tabla IV,
5). Grafico 8.
El proceso inflamatorio continuo, pudiera de esta manera, ser clasificado
radiogr&aacute;ficamente, y esto constituye la base para el desarrollo y aplicaci&oacute;n
de una escala de puntaje en la evaluaci&oacute;n radiogr&aacute;fica de la periodontitis
apical 2.
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Cuando se usa el &iacute;ndice periapical (B), los observadores asignan el
puntaje m&aacute;s alto a los casos en los que hay dudas, es decir, la categor&iacute;a
cinco, y las diferencias son ajustadas a manera de determinar las
puntuaciones
verdaderas.
Tambi&eacute;n
pueden
usarse
evaluaciones
conjuntas.
En la clasificaci&oacute;n (C), en la cual se usa la definici&oacute;n estricta de
periodontitis apical cr&oacute;nica, el evaluador no tiene dudas de la presencia
de la patolog&iacute;a. Los casos en los que hay desacuerdos, tambi&eacute;n se
eval&uacute;an de manera conjunta.
2.2.6 EVALUACI&Oacute;N RADIOGR&Aacute;FICA
Las radiograf&iacute;as est&aacute;n sujetas a la variabilidad de los siguientes factores
cambio de angulaci&oacute;n, condiciones de exposici&oacute;n y revelado: calidad de la
pel&iacute;cula, densidad y contraste,
proximidad de estructuras anat&oacute;micas,
radiolucidez del tejido periapical cicatrizal,
predisposici&oacute;n personal y
desacuerdo entre varios int&eacute;rpretes.
Aparentemente, las caracter&iacute;sticas anat&oacute;micas del &aacute;rea periapical
permiten visualizar lesiones no detectables en otras regiones. Sin
embargo, se ha demostrado que un cambio en la angulaci&oacute;n puede
reducir el tama&ntilde;o de la imagen de una lesi&oacute;n, e incluso hacerla
desaparecer. Esto llevar&iacute;a a una falsa valoraci&oacute;n confundiendo los
resultados.
La evaluaci&oacute;n del resultado de un tratamiento de conductos puede estar
influenciada por tejidos y estructuras anat&oacute;micas circundantes. En el
Gr&aacute;fico 9 se ilustra lo se&ntilde;alado anteriormente. El seno maxilar, el agujero
mentoniano y el conducto dentario inferior pueden dar la imagen de una
patolog&iacute;a periapical.
En el &aacute;rea de molares superiores existe gran cantidad de estructuras
radiopacas circundantes, lo cual impide una correcta evaluaci&oacute;n de la
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calidad y extensi&oacute;n de la obturaci&oacute;n radicular. La superposici&oacute;n de la
cigoma y la densidad &oacute;sea pueden interferir con la evaluaci&oacute;n de la zona
apical, por lo cual se recomienda obtener radiograf&iacute;as con angulaciones
que permitan la disociaci&oacute;n de las ra&iacute;ces. En el Gr&aacute;fico 10 se presenta un
caso en el cual, a pesar de la variaci&oacute;n en las angulaciones, se dificult&oacute; la
evaluaci&oacute;n del &aacute;rea apical.
Debido a la anatom&iacute;a del sistema de conductos de incisivos y caninos,
existe el riesgo de malinterpretar una mala obturaci&oacute;n como adecuada en
esos dientes.
Gr&aacute;fico 9 (a, b, c). Casos cl&iacute;nicos. Radiograf&iacute;as postoperatorias. Dificultad
en la evaluaci&oacute;n del &aacute;rea periapical por superposici&oacute;n de estructuras
anat&oacute;micas y densidad &oacute;sea en molares superiores.
Gr&aacute;fico 10: Caso cl&iacute;nico. Dificultad que se presente en la evaluaci&oacute;n del
tratamiento de conductos en molar superior por superposici&oacute;n de
estructuras anat&oacute;micas y densidad &oacute;sea.
Radiograf&iacute;a postoperatoria inmediata ortorradial.
Radiograf&iacute;a postoperatoria con ligera angulaci&oacute;n distorradial.
Radiograf&iacute;a de evaluaci&oacute;n 10 meses despu&eacute;s de realizado el tratamiento
con variaci&oacute;n en la angulaci&oacute;n vertical.
Se tom&oacute; radiograf&iacute;a con mayor variaci&oacute;n en la angulaci&oacute;n vertical (d).
A pesar de las variaciones en la angulaci&oacute;n, se dificulta la apreciaci&oacute;n del
&aacute;rea periapical por la densidad &oacute;sea. Se debe estar familiarizado con las
estructuras anat&oacute;micas vecinas y conocer que en ciertos dientes, por
ejemplo incisivos laterales superiores, la evaluaci&oacute;n del &aacute;rea periapical
tiende a crear dudas; para lo cual pudiera ser &uacute;til evaluar el diente
contralateral.
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En relaci&oacute;n a la apariencia radiogr&aacute;fica de las lesiones radiol&uacute;cidas
periapicales, se se&ntilde;ala que un proceso inflamatorio extenso en el &aacute;rea
periapical crear&aacute; una imagen radiol&uacute;cida, cuyo tama&ntilde;o depender&aacute; de la
cantidad de hueso erosionado, de la relaci&oacute;n y orientaci&oacute;n de las ra&iacute;ces
con las tablas &oacute;seas e incluso en ocasiones de la virulencia de los
microorganismos.
Es posible que el paciente presente dolor e inflamaci&oacute;n en un proceso
agudo y no se evidencie radiogr&aacute;ficamente. Esta situaci&oacute;n prevalece si el
hueso vestibular es muy delgado y la cantidad de hueso destruido no es
suficiente como para producir un contraste que pueda ser visualizado en
la radiograf&iacute;a.
Bender y Seltzer (Bender IB, 1961), demostraron experimentalmente que
lesiones creadas en los maxilares eran apreciables radiogr&aacute;ficamente
solamente si se erosionaba, adem&aacute;s del hueso medular, tambi&eacute;n el hueso
de la tabla o cortical. Adicionalmente, la imagen radiol&uacute;cida generalmente
no se correlaciona con la verdadera cantidad de destrucci&oacute;n &oacute;sea.
Lutwak, citado por Stabholz et al. (Stabholz A, 1993), afirm&oacute; que para que
una lesi&oacute;n se evidencie en la radiograf&iacute;a, el hueso debe estar
descalcificado por lo menos en un 50%.
2.2.7
EVALUACI&Oacute;N
HISTOL&Oacute;GICA
DEL
TRATAMIENTO
DE
CONDUCTOS
La evaluaci&oacute;n histol&oacute;gica del &eacute;xito y fracaso del tratamiento de conductos
es de relativa poca importancia en la pr&aacute;ctica endod&oacute;ntica. Si la
cicatrizaci&oacute;n de los tejidos perirradiculares postratamiento implica la
ausencia total de inflamaci&oacute;n y la regeneraci&oacute;n completa del ligamento
periodontal y hueso de soporte, los porcentajes de &eacute;xito disminuir&iacute;an
significativamente.
Los estudios de Brynolf, (I., 1967) revelaron que la cicatrizaci&oacute;n completa
despu&eacute;s del tratamiento de conductos ocurr&iacute;a solo en el 7% de los casos;
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en el 93% de casos se evidenciaba inflamaci&oacute;n cr&oacute;nica. Los criterios de
evaluaci&oacute;n histol&oacute;gica pudieran facilitar el entendimiento de la naturaleza
de los tejidos perirradiculares. Es posible establecer tres categor&iacute;as de
clasificaci&oacute;n; a saber:
Histol&oacute;gicamente aceptable, si cumple con las siguientes caracter&iacute;sticas:
ausencia de inflamaci&oacute;n, regeneraci&oacute;n de las fibras periodontales,
reparaci&oacute;n del cemento, reparaci&oacute;n &oacute;sea evidente y/o osteoblastos sanos,
ausencia de resorci&oacute;n &oacute;sea y &aacute;reas de resorci&oacute;n previa con deposici&oacute;n de
cemento 48,50.
Histol&oacute;gicamente cuestionable, si se presentan alguna de las siguientes:
presencia de inflamaci&oacute;n leve, &aacute;reas de cemento bajo resorci&oacute;n y
reparaci&oacute;n
concomitante,ausencia
de
organizaci&oacute;n
de
las
fibras
periodontales, reparaci&oacute;n &oacute;sea m&iacute;nima con actividad osteocl&aacute;stica
evidente.
Histol&oacute;gicamente no aceptable, si existe alguna de las siguientes
caracter&iacute;sticas: presencia de inflamaci&oacute;n severa, ausencia de reparaci&oacute;n
&oacute;sea con resorci&oacute;n concomitante evidente del hueso circundante,
presencia de bacterias en zonas de tejido necr&oacute;tico, presencia de tejido
de granulaci&oacute;n y posible proliferaci&oacute;n epitelial.
Sin embargo, existe la posibilidad de que radiogr&aacute;ficamente el &aacute;rea
periapical se muestre sin cambios (sin evidencia de patolog&iacute;a) y al extraer
el diente, se evidencie tejido granulomatoso o qu&iacute;stico (Bender IB, 1966).
Bender et al.12 demostraron histol&oacute;gicamente la presencia de inflamaci&oacute;n
cr&oacute;nica en tejidos periapicales de animales y humanos con pulpas
necr&oacute;ticas,
a
pesar
radiogr&aacute;ficamente.
de
Las
que
&aacute;reas
esos
de
cambios
no
eran
evidentes
rarefacci&oacute;n
no
se
evidencian
radiogr&aacute;ficamente hasta que se haya destruido la uni&oacute;n entre el hueso
medular y alguna de las corticales. En algunas ra&iacute;ces las im&aacute;genes
radiol&uacute;cidas apicales se observan antes que en otras, esto es
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dependiente de la cercan&iacute;a de la ra&iacute;z a la cortical; en molares inferiores
por ejemplo, la ra&iacute;z mesial est&aacute; m&aacute;s cercana que la ra&iacute;z distal.
En ocasiones, las lesiones persistentes o con poca variabilidad de tama&ntilde;o
a trav&eacute;s del tiempo, son compatibles histol&oacute;gicamente con cicatrices
periapicales. (2% de frecuencia, en la mayor&iacute;a de las cirug&iacute;as
periapicales)
No existe una correlaci&oacute;n absoluta entre los hallazgos
histol&oacute;gicos y los hallazgos radiogr&aacute;ficos negativos, cuando no existe
evidencia de patolog&iacute;a, en dientes con tratamientos de conductos previos.
2.2.8
CLASIFICACI&Oacute;N
DE
LAS
CAUSAS
DE
FRACASO
ENDODONTICOS
Presentamos una clasificaci&oacute;n de las causas de fracaso de los
tratamientos de conductos que orienta el estudio, la evaluaci&oacute;n, el
diagn&oacute;stico, el pron&oacute;stico y el plan de tratamiento de la terap&eacute;utica
endod&oacute;ntica. De esta forma, las causas de fracaso de las pulpectom&iacute;as se
clasifican en tres grupos:
Fracasos debidos a la condici&oacute;n pulpo-periapical previa.
Fracasos debidos a factores anat&oacute;micos del diente.
Fracasos debidos al nivel de calidad del tratamiento de conductos.
2.2.8.1 Condici&oacute;n pulpo-periapical previa
Sjogren, Hagglund, Sundqvist y Wing (Jogren U, 1990) eval&uacute;an 356
dientes a los que se hab&iacute;a realizado una pulpectom&iacute;a en un per&iacute;odo de 810 a&ntilde;os. Los resultados del estudio muestran que el &eacute;xito-fracaso del
tratamiento de conductos est&aacute; directamente relacionado con las
condiciones previas cl&iacute;nicas pulpares y periapicales.
As&iacute;, con respecto a las pulpectom&iacute;as que se realizan sin la presencia de
imagen periapical radiol&uacute;cida, los resultados reflejan un 96% de &eacute;xitos,
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con independencia de que la vitalidad pulpar sea positiva o negativa al
inicio del tratamiento.
Con respecto a las pulpectom&iacute;as que se realizan en dientes con imagen
periapical radiol&uacute;cida los resultados del estudio reflejan un 86 % de &eacute;xitos.
(Fig. 1, 2 y 3).
Con respecto a los tratamientos de conductos que se realizan en dientes
con imagen periapical radiol&uacute;cida, a los que ya se hab&iacute;a realizado
adem&aacute;s una pulpectom&iacute;a, los resultados muestran un 62 % de &eacute;xitos para
el nuevo tratamiento de endodoncia. Las razones para este porcentaje tan
bajo de &eacute;xitos son todav&iacute;a desconocidas. Si bien, las limitaciones propias
de la t&eacute;cnica y la complejidad anat&oacute;mica del sistema de conductos
pueden tener cierta influencia, los &uacute;ltimos conocimientos sobre la
presencia de infecciones intraradiculares quiz&aacute;s pueden contribuir a estas
cifras tan bajas. Por ello, existe un renovado inter&eacute;s a cerca de papel que
los microorganismos, presentes en la regi&oacute;n periapical, pueden jugar en
relaci&oacute;n al &eacute;xito de los tratamientos de endodoncia.
Langeland. (Langeland K, 1977) Estudio histol&oacute;gicamente las lesiones
periapicales pero no desarrolla un cultivo bacteriano debido a la creencia
de que estos tejidos periapicales son est&eacute;riles. Sin embargo, estudios
posteriores. (PN., 1987), revelan la presencia de los g&eacute;rmenes fuera del
conducto radicular y que, por a&ntilde;adidura, las bacterias anaerobias son
capaces de sobrevivir y mantener el proceso infeccioso periapical.
En cualquier caso, si bien la enfermedad pulpo periapical es una
enfermedad
directamente
relacionada
con
la
presencia
de
microorganismos en el sistema pulpar, en la actualidad no parece bien
definido si la presencia de bacterias fuera del conducto es la causa o la
consecuencia del fracaso del tratamiento de conductos.
Finalmente, y con relaci&oacute;n al tama&ntilde;o de la imagen radiol&uacute;cida previa y el
&eacute;xito
del
tratamiento
permanece
la
controversia.
Para
Bystrom,
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Happonen, Sjogren y Sundqvist (Bystrom A, 1987) la cicatrizaci&oacute;n
periapical est&aacute; condicionada por el tama&ntilde;o inicial de la lesi&oacute;n periapical y
necesita un periodo de observaci&oacute;n de cinco a&ntilde;os para poder confirmar la
cicatrizaci&oacute;n completa del periodonto apical.
Estos resultados se
encuentran en consonancia con los trabajos de Strindberg lo en los que
se manifiesta que la desaparici&oacute;n de la imagen radiol&uacute;cida puede tardar
hasta 9 a&ntilde;os. (Fig. 4 y 5).
2.2.8.2 Fracasos debidos a factores anat&oacute;micos del diente
La compleja anatom&iacute;a del sistema de conductos juega un papel
importante y decisivo en cuanto a la capacidad de eliminar los factores
irritantes del tejido periapical.
Por ello, la falta de conocimiento por parte del operador en cuanto al
n&uacute;mero y forma de los conductos es un factor determinante en la causa
de fracasos de las pulpectom&iacute;as. (Fig. 6/11).
Se hace necesario el conocimiento exhaustivo, no s&oacute;lo de aquellas
configuraciones anat&oacute;micas habituales del sistema pulpar, sino tambi&eacute;n
de las posibles variaciones. El conocimiento de la anatom&iacute;a pulpar debe
ser considerado de forma tridimensional desde el aspecto coronal hasta el
extremo
apical.
En
el
concepto
actual,
durante
la
preparaci&oacute;n
biomec&aacute;nica, se trata de instrumentar de la mejor manera posible las
paredes del conducto y las zonas de dif&iacute;cil acceso.
2.2.8.3 Fracasos debidos al nivel de calidad del tratamiento de
conductos.
Este grupo incide sobre aquellas variables en el tratamiento de conductos
que pueden depender tanto del operador, como de los materiales
empleados y de la t&eacute;cnica desarrollada.
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Las diferencias en cuanto al operador est&aacute;n basadas en la selecci&oacute;n del
caso y en las capacidades de cada operador. (Zabalegui B, 1992). Los
materiales empleados y los posibles errores en la t&eacute;cnica del tratamiento
de conductos pueden afectar al resultado final. Para su estudio y revisi&oacute;n
vamos a establecer los siguientes apartados
Errores en la apertura de la c&aacute;mara pulpar
La no localizaci&oacute;n de todos los conductos radiculares durante la apertura
de la c&aacute;mara pulpar y la perforaci&oacute;n del diente durante las maniobras de
apertura son las complicaciones m&aacute;s frecuentes que inciden en el &eacute;xito
final del tratamiento de conductos. (Fig. 12 y 13).
Errores en la preparaci&oacute;n del conducto
Estos factores pueden influir de forma adversa y definitiva en el pron&oacute;stico
del tratamiento de endodoncia.
El establecimiento de la longitud de
trabajo, el transporte apical, la perforaci&oacute;n radicular y la fractura de
instrumentos dentro del conducto radicular son complicaciones que limitan
la adecuada preparaci&oacute;n y limpieza del conducto radicular que permita la
cicatrizaci&oacute;n del periodonto apical. (Fig. 14 /19).
Errores en la obturaci&oacute;n de los conductos
La obturaci&oacute;n de los conductos para evitar su reinfecci&oacute;n ha recibido
desde el estudio de Washington de Ingle un papel relevante en cuanto al
&eacute;xito - fracaso de las pulpectom&iacute;as. El objetivo de la obturaci&oacute;n es crear
un sellado herm&eacute;tico en toda la longitud del sistema de conductos desde
su extremo coronal hasta el t&eacute;rmino apical. . (Fig. 20 /22).
En este sentido y respecto al nivel apical de la obturaci&oacute;n, Sjogren,
Hagglund, Sundqvist y Wing&iacute; (Sjogren U, 1990) , encuentran que este
nivel apical de la obturaci&oacute;n tiene una influencia significativa en los
tratamientos de dientes con necrosis pulpar y lesi&oacute;n periapical. El mejor
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pron&oacute;stico, 94% de &eacute;xitos, sucede en los dientes en los que el material de
relleno se halla dentro de los 0-2 mm apicales; un 76% para las sobre
obturaciones; y un 68% para las obturaciones m&aacute;s cortas de 2 mm del
&aacute;pice.
En el mismo trabajo, y con respecto a aquellos dientes que presentan un
fracaso del tratamiento de conductos junto a la presencia de una lesi&oacute;n
periapical, el nivel de la obturaci&oacute;n apical del nuevo tratamiento de
endodoncia influye en el &eacute;xito de la terap&eacute;utica en la siguiente forma: 67%
de &eacute;xitos cuando el material de obturaci&oacute;n apical se encuentra entre 0-2
mm del &aacute;pice; 65% de &eacute;xitos cuando el material de obturaci&oacute;n apical se
encuentra corto en m&aacute;s de 2 mm; y un 50% para las situaciones de
sobreobturaci&oacute;n de material (Swanson KS, 1987).
El sellado coronal del conducto adquiere una importante relevancia.
Los irritantes de la cavidad oral pueden filtrar coronalmente la obturaci&oacute;n
del conducto y producir una irritaci&oacute;n de los tejidos periapicales. As&iacute;
mismo, la saliva y los irritantes qu&iacute;micos de los alimentos pueden ser
factores determinantes en la calidad del sellado coronal de la obturaci&oacute;n
del conducto radicular.
Se ha demostrado experimentalmente que el sellado producido por el
cemento radicular y gutapercha puede verse alterado por su constante
exposici&oacute;n a la saliva.
De esta forma, la exposici&oacute;n prolongada a la saliva por p&eacute;rdida de la
restauraci&oacute;n, caries recurrente o m&aacute;rgenes abiertos requieren repetir el
tratamiento de endodoncia para retirar la obturaci&oacute;n existente, re
instrumentar el conducto y colocar una nueva obturaci&oacute;n radicular que
minimiza la filtraci&oacute;n coronas. (Fig. 23).
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2.2.9 PRINCIPALES CAUSAS DEL FRACASO ENDOD&Oacute;NTICO
Errores diagn&oacute;sticos. Uno de los fracasos m&aacute;s desalentadores en
endodoncia es el de hacer un tratamiento de conductos del diente que no
est&eacute; causando la sintomatolog&iacute;a. Esto es debido a no hacer todas las
pruebas diagn&oacute;sticas dirigidas a obtener un diagn&oacute;stico de certeza como
la vitalometria t&eacute;rmica y el&eacute;ctrica, fistulograf&iacute;a con una punta de
gutapercha para seguir el trayecto fistuloso, diferentes proyecciones
radiol&oacute;gicas, sondaje periodontal, palpaci&oacute;n, percusi&oacute;n, inspecci&oacute;n de
mucosas, etc.
M&aacute;s importante que realizar estas pruebas es procesar sus resultados y
contrastarlos con los conocimientos que tengamos acerca de la
semiol&oacute;gica que se pueda derivar de las diversas entidades cl&iacute;nicas de la
patolog&iacute;a pulpo-periapical. Tambi&eacute;n es necesario saber realizar el
diagn&oacute;stico diferencial con otras patolog&iacute;as (lesiones inflamatorias
benignas, quistes y tumores benignos o malignos) radiol&oacute;gicamente
similares a las lesiones periapicales de origen pulpar, tendr&aacute; que
realizarse la biopsia de la lesi&oacute;n.
Dentro de los errores diagn&oacute;sticos tenemos que contemplar los fallos en
la selecci&oacute;n del caso endod&oacute;ntico, porque hay situaciones en las que el
diente no tendr&iacute;a que incluirse en la estrategia rehabilitadora del sistema
estomatogn&aacute;tico.
No pronosticar la dificultad en el tratamiento de un conducto calcificado
puede llevarnos a asumir un fracaso, cuando era atribuible a una
limitaci&oacute;n de la indicaci&oacute;n del caso; al igual que ocurrir&iacute;a al tratar un diente
figurado en el que no se haya detectado una grieta corono-radicular
plenamente establecida.
Estado con la patolog&iacute;a periapical.- El estado periapical previo es
decisivo en el resultado del tratamiento endod&oacute;ntico. La virulencia y
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riqueza del nicho ecol&oacute;gico microbiano de los conductos influye de forma
significativa en el pron&oacute;stico final, y m&aacute;s cuanto mayor sea el tiempo de
colonizaci&oacute;n.
Un error frecuente consiste en diagnosticar una patolog&iacute;a pulpar cuando
obedece a una patolog&iacute;a periodontal. Esta dificultad se agrava en un
diente ya endodonciado. Tambi&eacute;n se puede cometer el error opuesto de
no diagnosticar una lesi&oacute;n periodontal secundaria a una necrosis pulpar.
Apertura cameral.- La apertura cameral es una de las secuencias
operatorias m&aacute;s determinantes del &eacute;xito endod&oacute;ntico, puesto que permite
liberar de interferencias el paso de las limas a trav&eacute;s de las diferentes
zonas del conducto.
Los errores que conllevan implicaciones m&aacute;s negativas son las aperturas
insuficientes, siendo dif&iacute;cil localizar conductos accesorios; cavidades
exageradamente destructivas, facilitando el fracaso de la reconstrucci&oacute;n
endod&oacute;ntica por debilitamiento coronario; perforaci&oacute;n del suelo cameral y
perforaci&oacute;n de las paredes axiales.
Localizaci&oacute;n de conductos.- Ignorar los estudios epidemiol&oacute;gicos de la
frecuencia de conductos accesorios en los diversos grupos dentarios
limita su b&uacute;squeda y conduce a un posible fracaso endod&oacute;ntico.
Errores en la instrumentaci&oacute;n.- Los fracasos endod&oacute;nticos, debido a
errores en la preparaci&oacute;n de los conductos, pueden aparecer por
iatrogenia profesional (perforaciones, escalones, obstrucciones apicales,
deformaron del conducto, sub-instrumentaci&oacute;n o sobre-instrumentaci&oacute;n),
por accidentes (fracturas de limas) durante la instrumentaci&oacute;n o por
dificultades t&eacute;cnicas. Perforaciones durante la apertura o instrumentaci&oacute;n
que pongan en contacto la c&aacute;mara o el conducto radicular con el
periodonto
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Las perforaciones tienen distinto pron&oacute;stico seg&uacute;n el nivel de su
localizaci&oacute;n dentro del conducto, as&iacute; como su tama&ntilde;o y el tiempo de
evoluci&oacute;n antes de su sellado. Tienen peor pron&oacute;stico cuanto m&aacute;s
apicalmente se sit&uacute;en.
El empleo de instrumental manual con movimientos lineales sin precurvado es una de las causas m&aacute;s frecuentes de deformaciones,
perforaciones y escalones, que conlleva el desbridamiento insuficiente del
conducto. Por otro lado, la perforaci&oacute;n de la cara interna de los conductos
curvos puede ocurrir al instrumentar con limas de gran calibre los
conductos curvos, largos y estrechos.
Las limas mec&aacute;nicas de rotaci&oacute;n cont&iacute;nua reducen esta yatrogenia,
aunque no la anulan; sin embargo, con ellas se incrementa la tendencia a
fracturarlas.
Escalones que no permitan acceder a la longitud de trabajo.
Eliptizaciones del foramen por el uso inapropiado de los instrumentos
endod&oacute;nticos al rotarlos o no precurvarlos.
Obstrucciones de los conductos por tapones de dentina al no irrigar bien
el conducto.
Instrumentos rotos que dificulten la limpieza y modelado del conducto
radicular.
Sub-instrumentaciones o sobre-instrumentaciones por una determinaci&oacute;n
de la longitud err&oacute;nea o una limpieza insuficiente de las paredes del
conducto.
Obturaci&oacute;n de conductos.- Seg&uacute;n Sjogren (Sj&ouml;gren U, 1997) el l&iacute;mite
apical de la obturaci&oacute;n de los conductos radiculares es m&aacute;s cr&iacute;tico que la
t&eacute;cnica utilizada o el sellador empleado. Cuando la obturaci&oacute;n lleg&oacute; de 0 a
2 mm del &aacute;pice se alcanz&oacute; un 94% de &eacute;xito cl&iacute;nico, mientras que cuando
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superaba los 2 mm el &eacute;xito fue del 68 y del 76% cuando se sobre obtur&oacute;
el conducto.
Adem&aacute;s, el porcentaje de &eacute;xitos en los retratamientos correctamente
obturados fue del 67%, mientras que si la obturaci&oacute;n fue deficiente el
porcentaje disminuy&oacute; al 31 %. Sin embargo, m&aacute;s importante que el l&iacute;mite
de la obturaci&oacute;n es el grado de condensaci&oacute;n.
La
fuerza
de
condensaci&oacute;n
y
el
tipo
de
espaciador
influye
significativamente en la posibilidad de generar fisuras radiculares. Subobturaciones, sobre-extensiones o sub-extensiones que pueden producir
patolog&iacute;a por irritaci&oacute;n periodontal o periapical en el caso de la sobreextensi&oacute;n del material de obturaci&oacute;n, o infecci&oacute;n por persistencia de
restos o espacios vac&iacute;os en el caso de un deficiente sellado en la subobturaci&oacute;n.
Fracturas.-
El segundo grupo de causas de fracaso endod&oacute;ntico,
referente a la reconstrucci&oacute;n coronaria en diente no vital, son las fracturas
verticales completas o incompletas, representando un 5% de todas las
fracturas dentales.
Las fracturas verticales son de muy mal pron&oacute;stico por lo dif&iacute;cil y tard&iacute;o de
su diagn&oacute;stico. Tanto en las fracturas verticales completas o los estallidos
de la porci&oacute;n apical pueden producirse durante la preparaci&oacute;n por una
instrumentaci&oacute;n inadecuada o durante la obturaci&oacute;n por condensaci&oacute;n
lateral al hacer una presi&oacute;n excesiva con el espaciador. Tambi&eacute;n se
puede producir cuando la preparaci&oacute;n del conducto no es uniforme y por
lo tanto, el espaciador no reparte las fuerzas por todo el conducto
haci&eacute;ndolo en un solo punto.
2.2.10 INDICACIONES DEL RETRATAMIENTO
La necesidad del retratamiento no s&oacute;lo se nos plantea en los casos de
fracasos endod&oacute;nticos, sino que tambi&eacute;n algunos casos considerados
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como &eacute;xitos necesitan ser retratados; es el caso de dientes que vayan a
incluirse en un tratamiento prot&eacute;tico y tengan una obturaci&oacute;n radicular
deficiente (Bergenholtz 1979, Gorostegui 1989)
El retratamiento debe realizarse en las siguientes situaciones:
Persistencia de s&iacute;ntomas. A veces saber con exactitud la causa de estos
s&iacute;ntomas constantes es dif&iacute;cil o imposible, y se intentar&aacute; el retratamiento
en espera de que los s&iacute;ntomas var&iacute;en.
Enfermedad periapical en desarrollo que no se resuelve. Est&aacute; indicado
retratar cuando la obturaci&oacute;n radicular previa no resolvi&oacute; la lesi&oacute;n
periapical o si se desarroll&oacute; una lesi&oacute;n posteriormente.
Obturaci&oacute;n radicular deficiente. Si el conducto est&aacute; subobturado y
presenta defectos obvios, como espacios vac&iacute;os en el cuerpo del material
de obturaci&oacute;n o a lo largo de la pared del conducto, especialmente
cuando se trata del tercio apical, al igual que si el nivel de la obturaci&oacute;n no
se encuentra en la longitud de trabajo deseada, apareciendo una
sobreextensi&oacute;n
o
una
sub-extensi&oacute;n
en
las
radiograf&iacute;as,
debe
considerarse el retratamiento para controlar la infecci&oacute;n y mejorar la
calidad del sellado. La sobreextensi&oacute;n exagerada puede no ser tratable
sin cirug&iacute;a y requerir un m&eacute;todo quir&uacute;rgico.
Desbridamiento incompleto o conducto sin tratar. El conducto mal
desbridado es dif&iacute;cil de obturar, por lo que para su diagn&oacute;stico hay que
observar en la radiograf&iacute;a la calidad de la obturaci&oacute;n. En ocasiones un
conducto sin tratar da s&iacute;ntomas de sensibilidad t&eacute;rmica en el diente
tratado, pero es habitual encontrarse con la sensibilidad referida desde un
diente contiguo, y es dif&iacute;cil la confirmaci&oacute;n radiogr&aacute;fica. A veces, la &uacute;nica
opci&oacute;n es volver a abrir el diente y explorar, visualmente y al tacto, la
c&aacute;mara pulpar buscando otro conducto no tratado. Puede que aparezca
un conducto con calcificaciones, y s&oacute;lo si no es posible permeabilizarlo
estar&iacute;a indicado un retratamiento quir&uacute;rgico.
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Instrumentos rotos. Si no se logra el desbridamiento adecuado en sentido
apical al fragmento roto con el tratamiento inicial, con frecuencia ocurre un
fracaso a largo plazo y requiere un retratamiento.
Cuando no es posible extraerlos, sobrepasarlos lateralmente, u obturar y
sellar incluyendo el instrumento en el tercio apical, ser&aacute; necesario un
retratamiento quir&uacute;rgico.
Fracturas radiculares. El pron&oacute;stico de las fracturas verticales es
desfavorable
y
la
mayor&iacute;a
terminan
con
amputaci&oacute;n
radicular,
hemisecci&oacute;n o extracci&oacute;n.
En la mayor&iacute;a de los casos de fracasos horizontales de ra&iacute;z con un
tratamiento correcto de ferulizaci&oacute;n el pron&oacute;stico es bueno. Se forma un
tejido reparador a nivel de la fractura y los dientes se mantienen vitales y
asintom&aacute;ticos.
En los casos de evoluci&oacute;n desfavorable por un tratamiento tard&iacute;o o no
correcto se produce la necrosis del fragmento coronario, manteni&eacute;ndose
vital el fragmento apical, s&oacute;lo ser&aacute; preciso, por tanto, el tratamiento de
conductos de ese fragmento coronario. La cirug&iacute;a para extraer el
fragmento apical s&oacute;lo ser&aacute; necesario realizarla en las contadas ocasiones
en que el fragmento apical diera patolog&iacute;a.
Prot&eacute;sico-Restauradoras. El tratamiento est&aacute; indicado en aquellos
dientes que presenten una obturaci&oacute;n radicular deficiente y vayan a
incluirse en un tratamiento prot&eacute;tico, como la colocaci&oacute;n de una corona, o
precisen la colocaci&oacute;n de un perno o poste, evitando complicaciones
futuras de infecciones radiculares. Si un diente restaurado con un poste o
un perno mu&ntilde;&oacute;n tiene un tratamiento endod&oacute;ntico que est&eacute; produciendo
patolog&iacute;a, para evitar la remoci&oacute;n de la restauraci&oacute;n puede realizarse un
retratamiento quir&uacute;rgico.
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Un factor importante para determinar el tipo de retratamiento en estos
casos es ver la posibilidad de acceso coronal a los conductos radiculares.
Cuando el acceso coronal no es posible por restauraciones, como
coronas o perno mu&ntilde;&oacute;n colado, cuya retirada podr&iacute;a hacer peligrar el
diente o ser costosos de rehacer, es necesario un retratamiento
quir&uacute;rgico.
2.2.11 INDICACIONES Y ESTRATEGIAS DEL RETRATAMIENTO
Si los factores de riesgo y los retos cl&iacute;nicos son pocos y el diente
solamente requiere la remoci&oacute;n de gutapercha, el retratamiento de
algunos de esos casos est&aacute; dentro del tratamiento de un odont&oacute;logo
general. (Figuras 1A-B).
El retiro de gutapercha no se realiza en un vac&iacute;o; se realiza mientras que
se buscan conductos omitidos y mientras se crean accesos rectos. La
remoci&oacute;n de gutapercha se facilita si hay un acceso correcto: que todos
los conductos se hayan localizado idealmente y que sus orificios est&eacute;n
adecuadamente conformados.
Dique de hule. Siempre se debe usar dique de hule. (En los Estados
Unidos y Canad&aacute; es norma legal y &eacute;tica).
Solventes para la gutapercha y los materiales de obturaci&oacute;n
Adheridos. - El solvente m&aacute;s com&uacute;n para la remoci&oacute;n de gutapercha es
el cloroformo, el que generalmente se introduce en la c&aacute;mara una gota a
la vez seg&uacute;n la necesidad. Un conducto nunca se irriga con cloroformo. El
solvente se introduce en el conducto con lima, no con jeringa.
Medios mec&aacute;nicos y t&eacute;rmicos para la remoci&oacute;n de la gutapercha.Las preguntas importantes que deben plantearse antes de considerar el
retratamiento de un diente son:
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&iquest;Es restaurable el diente?, &iquest;Se puede hacer restaurable si es que no lo
es ahora?,
&iquest;Cu&aacute;l es el valor estrat&eacute;gico del diente? &iquest;Vale la pena
retratarlo, y su retenci&oacute;n sirve el mejor inter&eacute;s del paciente en el largo
plazo? &iquest;Es predecible el retratamiento? Si no lo es, &iquest;cu&aacute;l es la mejor
alternativa para el paciente?, &iquest;Ha habido alg&uacute;n evento iatrog&eacute;nico?
Aunque no haya habido ning&uacute;n evento iatrog&eacute;nico, &iquest;cu&aacute;l es el riesgo de
que el retratamiento que se est&aacute; considerando pudiera causar un evento
iatrog&eacute;nico? Por ejemplo, si el tratamiento previo adelgaz&oacute; la pared en el
aspecto distal de la ra&iacute;z mesial de un molar inferior, &iquest;cu&aacute;l es el riesgo de
que la remoci&oacute;n de la gutapercha en el retratamiento considerado pueda
raspar la furcaci&oacute;n y causar una perforaci&oacute;n?, &iquest;Est&aacute; el diente fracturado
verticalmente?,
&iquest;Ser&aacute; posible que el diente se fracture verticalmente
despu&eacute;s del retratamiento?
Es importante considerar que las cifras de &eacute;xito que se citan en la
literatura se disminuyen para los retratamientos; sobre esta premisa es
necesario maximizar las variables que puedan favorecer el resultado
positivo. Hay varias consideraciones adicionales que deben tenerse en
cuenta porque son universales para los retratamientos, especialmente
cuando el caso parece sencillo en las radiograf&iacute;as:
Las ra&iacute;ces no siempre est&aacute;n bajo las coronas en la orientaci&oacute;n
que la corona cl&iacute;nica natural pudo haber presentado. El no considerar la
corona puede dar una falsa impresi&oacute;n de la orientaci&oacute;n de los conductos
puede llevar f&aacute;cilmente a una perforaci&oacute;n.
Aunque un conducto parezca estar s&oacute;lo parcialmente obturado, despu&eacute;s
de que se retira la gutapercha la ra&iacute;z que parec&iacute;a abierta y transitable
puede no serlo. Con frecuencia una fuente de p&eacute;rdida de longitud de
trabajo es el bloqueo del conducto por detritos de dentina quedado por
falta de irrigaci&oacute;n y recapitulaci&oacute;n.
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2.2.12
PROCEDIMIENTO
CL&Iacute;NICO
DEL
RETRATAMIENTO
DE
CONDUCTOS
El procedimiento cl&iacute;nico del retratamiento de conductos incluye una
primera fase cl&iacute;nica de retirada inicial de del material de relleno del
conducto radicular.
A veces, requiere adem&aacute;s el desmantelamiento de la restauraci&oacute;n
existente, esto es, retirada de coronas, pernos y cualquier restauraci&oacute;n
que interfiera en el acceso al conducto radicular.
La segunda fase cl&iacute;nica del retratamiento es la nueva limpieza,
desinfecci&oacute;n y conformaci&oacute;n del conducto radicular para ser obturado de
nuevo.
Una vez completada la nueva obturaci&oacute;n deber&aacute; retornar al odont&oacute;loga
general para la nueva restauraci&oacute;n del diente.
2.4 PRON&Oacute;STICO DE LOS FRACASOS ENDOD&Oacute;NTICOS
Cada caso es diferente y en especial cuando hablamos del Retratamiento
de Endodoncia.
El pron&oacute;stico inicial para el tratamiento de Endodoncia es de &gt; 95 % de
curaci&oacute;n. Sin embargo, para los casos de Retratamiento debido a que el
conducto principal fue alterado y la bacteriolog&iacute;a intraconducto es m&aacute;s
insidiosa el porcentaje de curaci&oacute;n baja.
El pron&oacute;stico de una re-endodoncia, a pesar del esfuerzo que supone y la
pericia que requiere para el profesional especializado en realizar este
tratamiento, no suele ser bueno.
Pero en nuestro criterio hay que hacer todo lo razonablemente posible
para salvar los dientes propios.
En casos de fracaso, se puede optar por la apiceptom&iacute;a o la sustituci&oacute;n
de la pieza por un implante.
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El &eacute;xito del tratamiento de conductos debe ser medido en t&eacute;rminos de
tiempo; sin embargo, no se deben esperar resultados inmediatos.
Extender el per&iacute;odo de observaci&oacute;n como se&ntilde;alan todos los estudios
revisados es necesario para revelar el &eacute;xito a largo plazo del tratamiento,
ya que de esta forma, dientes que ser&iacute;an incluidos en el rengl&oacute;n de
fracaso o de reparaci&oacute;n incompleta, entrar&iacute;an dentro de la categor&iacute;a de
dientes exitosos o cicatrizados, aumentando los reportes de &eacute;xito para el
tratamiento de conducto.
La presencia de ciertos factores inherentes al diente en el momento del
tratamiento como presencia de periodontitis apical cr&oacute;nica y repeticiones
de tratamientos de conducto, van a incidir directamente sobre el &eacute;xito del
tratamiento.
Sin embargo, factores inherentes al operador durante la realizaci&oacute;n del
tratamiento como el nivel de preparaci&oacute;n y obturaci&oacute;n, ocurrencia de
complicaciones, etc., de igual manera inciden negativamente en el
pron&oacute;stico del diente. Es por esta raz&oacute;n que el tratamiento de conducto
debe ser realizado por profesionales de la salud que posean un adecuado
conocimiento del &aacute;rea.
Existen datos sugerentes de que la t&eacute;cnica de preparaci&oacute;n y obturaci&oacute;n
del sistema de conductos radiculares influencian en el &eacute;xito del
tratamiento de conductos. A pesar de que se deben esperar m&aacute;s estudios
al respecto, dichos resultados ponen de manifiesto la necesidad de
cambiar el tipo de preparaci&oacute;n y obturaci&oacute;n utilizada, as&iacute; como el empleo
de nueva tecnolog&iacute;a durante la ejecuci&oacute;n de los procedimientos.
Debido al alto porcentaje de fracasos de tratamiento de conductos por
razones prot&eacute;sicas y a la influencia altamente significativa de la
restauraci&oacute;n coronal sobre el &eacute;xito a largo plazo del tratamiento de
conductos, es necesario hacer de la endodoncia un tratamiento m&aacute;s
predecible donde no incidan tantos factores postoperatorios ajenos al
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control del especialista. Para ello nos podemos valer del uso de sistemas
adhesivos que garanticen un adecuado sellado coronal independiente de
la restauraci&oacute;n coronal final.
2.5 HIPOTESIS
El pron&oacute;stico y &eacute;xito de los fracasos endodonticos radica en la evaluaci&oacute;n
de los signos y s&iacute;ntomas de acuerdo a su clasificaci&oacute;n.
2.6 VARIABLES DE INVESTIGACION
2.6.1 Independiente: Iatrogenias: signos y s&iacute;ntomas seg&uacute;n clasificaci&oacute;n.
2.6.2 Dependiente: Pronostico de los Fracasos endod&oacute;nticos.
2.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Definici&oacute;n
Definici&oacute;n
conceptual
operacional
Signos
y
s&iacute;ntomas
seg&uacute;n
su
clasificaci&oacute;n
Orientaci&oacute;n,
evaluaci&oacute;n
diagn&oacute;stico.
Persistencia
de se&ntilde;ales
Calidad
de
tratamiento
Pronostico de
los Fracasos
endodonticos
Terap&eacute;utica
endod&oacute;ntica
Factores de
riesgo y los
retos cl&iacute;nicos
Variables
Indicador
&Iacute;tems
Cada caso es
diferente y en
especial cuando
hablamos
del
Retratamiento de
Endodoncia
El pron&oacute;stico y
&eacute;xito
de
los
fracasos
endod&oacute;nticos
radica
en
la
evaluaci&oacute;n de los
signos y s&iacute;ntomas
de acuerdo a su
clasificaci&oacute;n.
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2.3 MARCO CONCEPTUAL
2.3.1 Iatrogenias.- los accidentes de procedimientos endodontico son
aquellas complicaciones infortunadas que ocurren durante el tratamiento,
alguno debido a que no se presta atenci&oacute;n a los
Detalles y otras porque son totalmente impredecible.
(Ram&iacute;rez Armenta- 2012)
2.3.2 Tratamiento Endodontico.- La terapia endodontica consiste en la
extirpaci&oacute;n de la pulpa dental (nervio-arteria-vena) se aplica en piezas
dentales fracturadas, con caries profunda o lesiones en su tejido pulpar.
(Cohen, Stephen-2008)
2.3.3 Endodoncia.- especialidad de la odontolog&iacute;a que estudia la
prevenci&oacute;n, la etiolog&iacute;a, diagnostico, el tratamiento e investigaci&oacute;n de las
enfermedades pulpares y periapicales.
(Zambrano-2008)
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2.4 MARCO LEGAL
De acuerdo con lo establecido en el Art.- 37.2 del Reglamento Codificado
del R&eacute;gimen Acad&eacute;mico del Sistema Nacional de Educaci&oacute;n Superior,
“…para la obtenci&oacute;n del grado acad&eacute;mico de Licenciado o del T&iacute;tulo
Profesional universitario o polit&eacute;cnico, el estudiante debe realizar y
defender un proyecto de investigaci&oacute;n conducente a solucionar un
problema o una situaci&oacute;n pr&aacute;ctica, con caracter&iacute;sticas de viabilidad,
rentabilidad y originalidad en los aspectos de acciones, condiciones de
aplicaci&oacute;n, recursos, tiempos y resultados esperados”.
Los Trabajos de Titulaci&oacute;n deben ser de car&aacute;cter individual. La
evaluaci&oacute;n ser&aacute; en funci&oacute;n del desempe&ntilde;o del estudiante en las tutor&iacute;as y
en la sustentaci&oacute;n del trabajo.
Este trabajo constituye el ejercicio acad&eacute;mico integrador en el cual el
estudiante demuestra los resultados de aprendizaje logrados durante la
carrera, mediante la aplicaci&oacute;n de todo lo interiorizado en sus a&ntilde;os de
estudio, para la soluci&oacute;n del problema o la situaci&oacute;n problem&aacute;tica a la que
se alude.
Esos resultados de aprendizaje deben reflejar tanto el dominio de fuentes
te&oacute;ricas como la posibilidad de identificar y resolver problemas de
investigaci&oacute;n pertinentes. Adem&aacute;s, los estudiantes deben mostrar:
Dominio de fuentes te&oacute;ricas de obligada referencia en el campo
profesional;
Capacidad de aplicaci&oacute;n de tales referentes te&oacute;ricos en la soluci&oacute;n de
problemas pertinentes;
Posibilidad de identificar este tipo de problemas en la realidad;
Habilidad
Preparaci&oacute;n para la identificaci&oacute;n y valoraci&oacute;n de fuentes de informaci&oacute;n
tanto te&oacute;ricas como emp&iacute;ricas;
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Habilidad para la obtenci&oacute;n de informaci&oacute;n significativa sobre el problema;
Capacidad de an&aacute;lisis y s&iacute;ntesis en la interpretaci&oacute;n de los datos
obtenidos;
Creatividad, originalidad y posibilidad de relacionar elementos te&oacute;ricos y
datos emp&iacute;ricos en funci&oacute;n de soluciones posibles para las problem&aacute;ticas
abordadas.
El documento escrito, por otro lado, debe evidenciar:
Capacidad de pensamiento cr&iacute;tico plasmado en el an&aacute;lisis de conceptos y
tendencias pertinentes en relaci&oacute;n con el tema estudiado en el marco
te&oacute;rico de su Trabajo de Titulaci&oacute;n, y uso adecuado de fuentes
bibliogr&aacute;ficas de obligada referencia en funci&oacute;n de su tema;
Dominio del dise&ntilde;o metodol&oacute;gico y empleo de m&eacute;todos y t&eacute;cnicas de
investigaci&oacute;n, de manera tal que demuestre de forma escrita lo acertado
de su dise&ntilde;o metodol&oacute;gico para el tema estudiado;
Presentaci&oacute;n del proceso s&iacute;ntesis que aplic&oacute; en el an&aacute;lisis de sus
resultados, de manera tal que rebase la descripci&oacute;n de dichos resultados
y establezca relaciones posibles, inferencias que de ellos se deriven,
reflexiones y valoraciones que le han conducido a las conclusiones que
presenta.
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CAP&Iacute;TULO III
MARCO METODOL&Oacute;GICO
El presente cap&iacute;tulo presenta la metodolog&iacute;a que permiti&oacute; desarrollar el
Trabajo de Titulaci&oacute;n. En &eacute;l
se muestran aspectos como el tipo
de
investigaci&oacute;n, las t&eacute;cnicas m&eacute;todos y p procedimientos que fueron
utilizados para llevar a cabo dicha investigaci&oacute;n.
Los autores clasifican los tipos de investigaci&oacute;n en tres: estudios
exploratorios, descriptivos y explicativos (por ejemplo, (Selltiz, 1965; y
Babbie, 1979). Sin embargo, para evitar algunas confusiones, en este
libro se adoptar&aacute; la clasificaci&oacute;n de (Dankhe, 1986), quien los divide en:
exploratorios, descriptivos, correlaci&oacute;nales y explicativos.
3.1 NIVEL DE INVESTIGACI&Oacute;N
El nivel de investigacion se refiere al grado de profundidad conque se
abordo un objeto de estudio y el campo de accion. La presente trata de
una investigacion
documental, ecploratoria, descriptiva y explicativa y
correlacional .
Investigacion Documental.- Para la Universidad Santa Mar&iacute;a (2001) la
investigaci&oacute;n documental, se ocupa del estudio de problemas planteados
a nivel te&oacute;ricos. (p.41)
Seg&uacute;n (Libertador &amp; Universidad Pedagogica, (1998).) La investigaci&oacute;n
Documental, es estudio de problemas con el prop&oacute;sito de ampliar y
profundizar el conocimiento de su naturaleza, con apoyo, principalmente,
en trabajos previos, informaci&oacute;n y datos divulgados por medios impresos,
audiovisuales o electr&oacute;nicos. (p.6)
Investigaci&oacute;n Exploratoria: Es aquella que se efect&uacute;a sobre un tema u
objeto
desconocido o poco estudiado, por lo que sus resultados
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constituyen una visi&oacute;n aproximada de dicho objeto, es decir, un nivel
superficial de conocimiento.
Los estudios exploratorios se efect&uacute;an,
normalmente, cuando el objetivo es examinar un tema o problema de
investigaci&oacute;n poco estudiado o que no ha sido abordado antes.
estudios exploratorios
Los
en pocas ocasiones constituyen un fin en s&iacute;
mismos, por lo general determinan
tendencias, identifican relaciones
potenciales entre variables y establecen el 'tono' de investigaciones
posteriores m&aacute;s rigurosas&quot; (PROCESO, (1991)
Investigaci&oacute;n descriptiva: Los estudios descriptivos buscan especificar
las propiedades importantes de personas, grupos, -comunidades o
cualquier otro fen&oacute;meno que sea sometido a an&aacute;lisis ((Dankhe, 1986)
Miden y eval&uacute;an diversos aspectos, dimensiones o componentes del
fen&oacute;meno o fen&oacute;menos a investigar. Desde el punto de vista cient&iacute;fico,
describir es medir. Esto es, en un estudio descriptivo se selecciona una
serie de cuestiones y se mide cada una de ellas independientemente,
para as&iacute; y valga la redundancia describir lo que se investiga.
(Tamayo, 1991) Precisa que: “la investigaci&oacute;n descriptiva comprende la
descripci&oacute;n, registro, an&aacute;lisis e interpretaci&oacute;n de la naturaleza actual,
composici&oacute;n o procesos de los fen&oacute;menos” (p.35)
Investigaci&oacute;n Explicativa: Se encarga de buscar el porqu&eacute; de los
hechos mediante el establecimiento de relaciones causa - efecto. En este
sentido, los estudios explicativos pueden ocuparse tanto de la
determinaci&oacute;n de las causas (investigaci&oacute;n postfacto), como de los
efectos (investigaci&oacute;n experimental), mediante la prueba de hip&oacute;tesis. Sus
resultados y conclusiones constituyen el nivel m&aacute;s profundo de
conocimientos. (Investigaci&oacute;n y comunicaci&oacute;n, en C. Fern&aacute;ndez-Collado y
G.L., Dankhe, 1976)
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Investigaci&oacute;n Correlacional: Tiene como finalidad establecer el grado de
relaci&oacute;n o asociaci&oacute;n no causal existente entre dos o m&aacute;s variables. Se
caracterizan porque primero se miden las variables y luego, mediante
pruebas de hip&oacute;tesis correlaci&oacute;nales y la aplicaci&oacute;n de t&eacute;cnicas
estad&iacute;sticas, se estima la correlaci&oacute;n. Este tipo de estudios tienen como
prop&oacute;sito medir el grado de relaci&oacute;n que exista entre dos o m&aacute;s conceptos
o variables.
Investigaci&oacute;n de Campo: En los dise&ntilde;os de campo los datos se obtienen
directamente de la realidad, a trav&eacute;s de la acci&oacute;n del investigador. Para la
Universidad Pedag&oacute;gica Experimental Libertador (2001) la investigaci&oacute;n
de campo es: El an&aacute;lisis sistem&aacute;tico de problemas en la realidad, con el
prop&oacute;sito bien sea de describirlos, interpretarlos, entender su naturaleza y
factores constituyentes, explicar sus causas y efectos, o predecir su
ocurrencia, haciendo uso de m&eacute;todos caracter&iacute;sticos de cualquiera de los
paradigmas o enfoques de investigaci&oacute;n conocidos o en desarrollo. Los
datos de inter&eacute;s son recogidos en forma directa de la realidad; en este
sentido se trata de investigaciones a partir de datos originales o primarios.
(p.5)
3.2 FASES METODOL&Oacute;GICAS
Podr&iacute;amos decir, que este proceso tiene tres fases claramente
delimitadas:
Fase conceptual
Fase metodol&oacute;gica
Fase emp&iacute;rica
La fase conceptual de la investigaci&oacute;n es aquella que va desde la
concepci&oacute;n del problema de investigaci&oacute;n a la concreci&oacute;n de los objetivos
del estudio que pretendemos llevar a cabo. Esta es una fase de
fundamentaci&oacute;n del problema en el que el investigador descubre la
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pertinencia y la viabilidad de su investigaci&oacute;n, o por el contrario, encuentra
el resultado de su pregunta en el an&aacute;lisis de lo que otros han investigado.
La formulaci&oacute;n de la pregunta de investigaci&oacute;n: En este apartado el
investigador debe dar forma a la idea que representa a su problema de
investigaci&oacute;n.
Revisi&oacute;n bibliogr&aacute;fica de lo que otros autores han investigado sobre
nuestro tema de investigaci&oacute;n, que nos ayude a justificar y concretar
nuestro problema de investigaci&oacute;n.
Descripci&oacute;n del marco de referencia de nuestro estudio: Desde qu&eacute;
perspectiva te&oacute;rica abordamos la investigaci&oacute;n.
Relaci&oacute;n de los
objetivos e hip&oacute;tesis de la investigaci&oacute;n: Enunciar la
finalidad de nuestro estudio y el comportamiento esperado de nuestro
objeto de investigaci&oacute;n.
La fase metodol&oacute;gica es una fase de dise&ntilde;o, en la que la idea toma
forma. En esta fase dibujamos el &quot;traje&quot; que le hemos confeccionado a
nuestro
estudio
a
partir
de
nuestra
idea
original.
Sin
una
conceptualizaci&oacute;n adecuada del problema de investigaci&oacute;n en la fase
anterior, resulta muy dif&iacute;cil poder concretar las partes que forman parte de
nuestro dise&ntilde;o:
Elecci&oacute;n del dise&ntilde;o de investigaci&oacute;n: &iquest;Qu&eacute; dise&ntilde;o se adapta mejor al
objeto del estudio? &iquest;Queremos describir la realidad o queremos ponerla a
prueba? &iquest;Qu&eacute; metodolog&iacute;a nos permitir&aacute; encontrar unos resultados m&aacute;s
ricos y que se ajusten m&aacute;s a nuestro tema de investigaci&oacute;n?
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Definici&oacute;n de los sujetos del estudio: &iquest;Qui&eacute;n es nuestra poblaci&oacute;n de
estudio? &iquest;C&oacute;mo debo muestrearla? &iquest;Qui&eacute;nes deben resultar excluidos de
la investigaci&oacute;n?
Descripci&oacute;n de las variables de la investigaci&oacute;n: Acercamiento conceptual
y operativo a nuestro objeto de la investigaci&oacute;n. &iquest;Qu&eacute; se entiende por
cada una de las partes del objeto de estudio? &iquest;C&oacute;mo se va a medirlas?
Elecci&oacute;n de las herramientas de recogida y an&aacute;lisis de los datos: &iquest;Desde
qu&eacute; perspectiva se aborda la investigaci&oacute;n? &iquest;Qu&eacute; herramientas son las
m&aacute;s adecuadas para recoger los datos de la investigaci&oacute;n? Este es el
momento en el que decidimos si resulta m&aacute;s conveniente pasar una
encuesta o &quot;hacer un grupo de discusi&oacute;n&quot;, si debemos construir una
escala o realizar entrevistas en profundidad. Y debemos explicar adem&aacute;s
c&oacute;mo vamos analizar los datos que recojamos en nuestro estudio.
Fase emp&iacute;rica de la Investigaci&oacute;n.- La investigaci&oacute;n emp&iacute;rica se puede
definir como &quot;la investigaci&oacute;n basada en la evidencias. La palabra
emp&iacute;rica significa informaci&oacute;n obtenida por la experiencia y revisi&oacute;n de
textos, revistas. El tema central en el m&eacute;todo cient&iacute;fico es que todo
aporte debe ser emp&iacute;rico en su primera etapa, lo que significa que son
de orden te&oacute;rico.
3.3 M&Eacute;TODOS DE INVESTIGACI&Oacute;N
Hist&oacute;rico-l&oacute;gico: Se estudi&oacute; el desarrollo hist&oacute;rico y l&oacute;gico de las
principales opiniones sobre el tema:
Anal&iacute;tico-sint&eacute;tico: Nos dio la facilidad de analizar las principales
opiniones y revisar por partes, los textos que describen la problem&aacute;tica
objeto de estudio. Tambi&eacute;n nos dio la posibilidad de profundizar en las
conclusiones a las que arribamos sobre la importancia de ampliar los
conocimientos del VIH/sida.
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Inductivo-deductivo: Todos los textos utilizados se analizaron, a trav&eacute;s
de la inducci&oacute;n anal&iacute;tica, para desarrollo la investigaci&oacute;n, para esto se
parti&oacute; de las potencialidades que ofrecen diferentes autores.
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4. CONCLUSIONES
En base a los objetivos propuestos en la presnte investigaci&oacute;n
concluimos:
Las causas m&aacute;s frecuentes de fracaso de las terapias radiculares previas
y que llevaron a indicar la realizaci&oacute;n de los retratamientos encontrados
en este estudio fueron: la subobturaci&oacute;n del conducto tratado, la calidad
de obturaci&oacute;n deficiente, la presencia de lesi&oacute;n, sintomatolog&iacute;a dolorosa y
la infiltraci&oacute;n coronaria de los tratamientos.
Estos factores coincidieron con los encontrados en la literatura
Endod&oacute;ntica previa.
Al existir ausencia de lesi&oacute;n periapical preoperatorio existi&oacute; una mayor
tasa de &eacute;xito en los retratamientos endodonticos realizados que cuando
existi&oacute; presencia de lesi&oacute;n periapical.
Presentamos una clasificaci&oacute;n que permita el diagn&oacute;stico, pron&oacute;stico y
plan de tratamiento.
Las causas de fracaso de las pulpectom&iacute;as se clasifican en:
Fracasos debidos a la condici&oacute;n pulpo - periapical previa.
Fracasos debidos a la compleja anatom&iacute;a del diente y sistema de
conductos, y
Fracasos debidos a la t&eacute;cnica del tratamiento de conductos. En cuanto a
los fracasos debidos a la condici&oacute;n pulpo periapical previa parece que la
presencia de una lesi&oacute;n periapical influye en cuanto al porcentaje de
&eacute;xitos del tratamiento de conductos.
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5. RECOMENDACIONES
En la actualidad, existe una controversia sobre el papel que puede jugar
la presencia de bacterias intrarradiculares en las lesiones periapicales
refractarias al tratamiento de conductos.
La anatom&iacute;a radicular interna juega un papel decisivo en la capacidad del
operador para eliminar los irritantes del sistema de conductos que
permitan la reparaci&oacute;n del ligamento periodontal apical.
Finalmente, el &eacute;xito del tratamiento de las pulpectomi&aacute;s es sensible a la
t&eacute;cnica empleada por el operador. La adecuada preparaci&oacute;n biomec&aacute;nica
que permita un sellado radicular tridimensional permanente sigue siendo
no obstante el factor determinante del &eacute;xito de la terap&eacute;utica de
conductos.
La principal causa de fracaso endod&oacute;ntico es la filtraci&oacute;n de material
infectado o necr&oacute;tico de una porci&oacute;n mal obturada del conducto.
El retratamiento no quir&uacute;rgico de conductos radiculares est&aacute; indicado en
casos de aparente &eacute;xito con una obturaci&oacute;n radicular deficiente y que
vayan a incluirse en un tratamiento prot&eacute;tico restaurador, as&iacute; como casos
de fracaso que est&eacute;n produciendo o no patolog&iacute;a.
Decidir entre el retratamiento conservador y el quir&uacute;rgico, seg&uacute;n la
posibilidad de acceso coronal a los conductos radiculares. Hacer siempre
una evaluaci&oacute;n previa al retratamiento de las caracter&iacute;sticas del
tratamiento de conductos con radiograf&iacute;as en nuevas proyecciones.
49
BIBLIOGRAF&Iacute;&Aacute;
1. (Dankhe, ). 1986. 1986, p. 412 .
2. Bender IB, Seitzer S, Soltanoff W Lin, Swartz ,Zabalegui. Endodontic
success - a reappralsal .
3. Bender IB, Seltzer S, Soltanoff W. 1966. Endodontic success &amp;endash;
A reappraisal of criteria. 1966. Part II. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
1966 Dec; 22(6):790-802.
4. —. 1966. Endodontic success &amp;endash; A reappraisal of criteria. .
1966. Part II. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1966 Dec; 22(6):790802..
5. Bender IB, Seltzer S, Turkenkopf S. 1964. To culture or not to culture?
1964. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1964 Oct; 18(4):527-40..
6. Bender IB, Seltzer S. 1961. Roentgenographic and direct observation
of experimental lesions in bones I. . 1961. J Am Dent Assoc 1961 Feb;
62:26/152-34/160..
7. Benenati F, Khajotia S. 2002. A radiographic recall evaluation of 894
endodontic cases treated in a dental school setting. . 2002. J Endod
2002; 28:391.
8. Benenati FW, Khajotia SS. 2002. A radiographic recall evaluation of
894 endodontic cases treated in a dental school setting. 2002. J Endod
2002 May; 28(5):391-5..
9. Boucher Y, Matossian L, Rilliard F, Machtou P. 2002. Radiographic
evaluation of the prevalence and technical quality of root canal
treatment in a French subpopulation. . 2002. Int Endod J 2002 Mar;
35(3):229-38..
50
10. Bystrom A, Happonen R-P, Sjogren U, Sundqvist G. 1987. Healing of
periapical lesions of pulpiess teeth after endodontic treatment with
controlied asepsis. 1987. Endo. Dent. Traumtol 1987;3:58-63..
11. cols., Economides N y. 2004. Comparative Study of Apical Sealing
Ability of a New Resin-Based Root Canal Sealer. 2004. J Endod
2004;30 :403-5..
12. cols., Mileti&ccedil; I y. 2005. The Cytotoxicity of RoekoSeal and AH Plus
Compared during Different Setting Periods. . 2005. J Endod
2005;31:307-9. .
13. cols., Shipper G y. 2005. Periapical inflammation after coronal
microbial inoculation of dog roots filled with gutta-percha or resilon. .
2005. J Endod 2005;31:91-6.
14. cols., Tay F y. 2005. Susceptibility of a Polycaprolactone-Based Root
Canal Filling Material to Degradation. . 2005. II. Gravimetric Evaluation
of Enzymatic Hydrolysis. J Endod 2005;31:737-41..
15. CW., Torabinejad M y cols. Newton. 2005. Levels of Evidence for the
Out-come of Nonsurgical Endodontic Treatment. 2005. J Endod 2005;
31:637-46, .
16. Dankhe. 1986. Metodologia de la Investigacion Cientifica. 1986.
17. Definici&oacute;n del tipo de investigaci&oacute;n a realizar:b&aacute;sicamente exploratoria,
descriptiva, correlacional o explicativa. PROCESO, D. ). (1991. (1991.
18. Eckerbom M, Magnusson T. 1997. Evaluation of technical quality of
endodontic treatment &amp;endash; reliability of intraoral radiographs. .
1997. Endod Dent Traumatol 1997 Dec; 13(6):259-64..
19. Endodontolog&iacute;a., Sociedad Europea de. 1994. Consensus report of
the European Society of Endodontology on quality guidelinesfor
endodontic treatment. . 1994. Int Endod J 1994 May; 27(3):115-24..
51
20. Factors affecting the long-term resuits of Endodontic Treatment.
Jogren U, Hagglund B, Sundqvist G and Wing K. 1990. 1990. J Endod
1990 16, 10:498-504. Este art&iacute;culo estudia los factores que agfectan al
&eacute;xtio y fracaso del tratamiento de conductos..
21. Gmann JL, Lovdahl PE. 1997. Problems in the assessment of success
and failure, quality assurance, and their integration into endodontic
treatment planning. 1997. En: Gutmann JL, Dumsha TC, Lovdahl PE,
Hovland EJ, editores. Problem Solving in Endodontics. 3era edici&oacute;n.
22. Halse A, Molven O. 1986. A strategy for the diagnosis of periapical
pathosis. 1986. J Endod 1986 Nov; 12(11):534-8..
23. Heling I, Gorfil C, Slutzky H, Kopolovic K, Zalkind M, Slutzky Goldberg
I. 2002. Endodontic failure caused by inadequate restorative
procedures: Review and treatment recommendations. 2002. . J
Prosthet Dent 2002 Jun; 87(6):674-8. .
24. I.,
Brynolf. 1967. A histological and roentgenological study of the
periapical region of human upper incisors. . 1967. Odontol Revy 1967;
18(11 Suppl):1-141. .
25. —. 1967. A histological and roentgenological study of the periapical
region of human upper incisors. . 1967. Odontol Revy 1967; 18(11
Suppl):1-141..
26. —. 1967. A histological and roentgenological study of the periapical
region of human upper incisors. . 1967. Odontol Revy 1967; 18(11
Suppl):1-141..
27. Investigaci&oacute;n y comunicaci&oacute;n, en C. Fern&aacute;ndez-Collado y G.L.,
Dankhe. Dankhe, G. L. 1976. Mexico : M&eacute;xico, D.F: McGrawHill de
M&eacute;xico, 1976, “Lacomunicaci&oacute;n humana: ciencia social&quot;. . (1976).
(Eds): Capitulo 13, pp. 385.
52
28. JL., Gutmann. 1992. Clinical, radiographic and histologic perspectives
on success and failure in endodontics. 1992. Dent Clin North Am 1992
Apr; 36(2):379-392..
29. —. 1992. Clinical, radiographic and histologic perspectives on success
and failure in endodontics. 1992. Dent Clin North Am 1992 Apr;
36(2):379-392..
30. —. 1992. Clinical, radiographic and histologic perspectives on success
and failure in endodontics. . 1992. Dent Clin North Am 1992 Apr;
36(2):379-392..
31. Jogren U, Hagglund B, Sundqvist G and Wing K. 1990. Factors
affecting the long-term resuits of Endodontic Treatment. 1990. J Endod
1990 16, 10:498-504. .
32. KT., Soikkonen. 1995. Endodontically treated teeth and periapical
findings in the elderly. 1995. Int Endod J 1995 Jul; 28(4):200-3..
33. Kvist T, Reit C. 1999. Results of endodontic retreatment: a
randomized
clinical
study
comparing
surgical
and
nonsurgical
procedures. . 1999. J Endod 1999 Dec; 25(12):814-7..
34. Langeland K, Block RM, and Grossman Li. 1977. A histobacteriologic
study of 35 periapical endodontic surgical specimens. 1977. J Endodon
1977; 3-8. .
35. LZ., Strindberg. 1956. The dependence of the results of pulp therapy
on certain factors. 1956. Acta Odontol Scand 1956; 14(21 Suppl):1175..
36. —. 1956. The dependence of the results of pulp therapy on certain
factors. . 1956. Acta Odontol Scand 1956; 14(21 Suppl):1-175..
37. —. 1956. The dependence of the results of pulp therapy on certain
factors. . 1956. Acta Odontol Scand 1956; 14(21 Suppl):1-175..
53
38. MB., Auerbach. 1938. Clinical approach to the problem of pulp canal
therapy. . 1938. J Am Dent Assoc and Dent Cosmos 1938; 25:939-42..
39. Metodologia de la Investigacion Cientifica. Libertador, Universidad
Pedagogica Experimental and Universidad Pedagogica, experimental
Simon Bolivar. (1998).. (1998).
40. Molven O, Halse A, Fristad I. 2002. Long-term reliability and observer
comparisons in the radiographic diagnosis of periapical disease. 2002.
Int Endod J 2002 Feb; 35(2):142-7..
41. PN., Nair. 1987. Light and electron microscopic studies of root canal
flora and periapical lesions. 1987. J Endodon 1987;13:29-39. 7.Nair
PNR, Sjogren U, Krey G, Kahnaberg KE, Sundqvist G..
42. Ricucci D, Bergenholtz G. 2003. Bacterial status in root filled teeth
exposedto the oral environment by loss of restoration and fracture or
caries. 2003. A histobacteriologigal study of treated cases. Int Endod J
2003;36:787-802.
43. S., Friedman. 2002. Prognosis of initial endodontic therapy. 2002.
Endod Topics 2002; 2:59-88..
44. S., Seltzer. 1971. Root canal failures. En: Endodontology. Biologic
considerations and endodontic procedures. . 1971. Nueva York.
McGraw Hill, 1971: 380-406..
45. Selltiz, Jahoda,. 1965; y Babbie, 1979. Deutsch y Cook,. 1965; y
Babbie, 1979.
46. Seltzer S, Bender IB, Smith J, Freedman I, Nazimov H. 1967.
Endodontic failures. An analysis based on clinical, roentgenographic,
and histologic findings. 1967. Part I. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
1967 Apr; 23(4):500-16..
47. Sj&ouml;gren U, Figdor D, Persson S, Sundqvist G. 1997. Influence of
infection at the time of root filling on the outcome of endodontic
54
treatment of teeth with apical periodontitis. . 1997. Int Endod J 1997
Sep; 30(5):297-306.
48. Sjogren U, Hagglund B, Sundqvist G and Wing K. 1990. Factors
affecting the long-term resuits of Endodontic Treatment. . 1990. J
Endod 1990 16, 10:498-504. .
49. —. 1990. Factors affecting the long-term resuits of Endodontic
Treatment. . 1990. J Endod 1990 16, 10:498-504. .
50. Stabholz A, Friedman S, Tamse A. 1993. Fracasos endod&oacute;ncicos y
nuevo tratamiento. . 1993. En: Cohen S, Burns RC, editores. Caminos
de la Pulpa. 5ta edici&oacute;n. M&eacute;xico. Editorial M&eacute;dica Panamericana, 1993:
945-91..
51. Swanson
KS,
Madison
S.
1987.
An
Evaluation
of
coronal
microleakage in endodontically treated teeth. . 1987. Time periods.
Part l. J Endodon 1987; 13:56-59..
52. Tamayo. 1991. Metodologia de la Investigacion Cientifica. 1991.
53. Zabalegui B, Prado C, Gil J, Zabalegui l. 1992. La selecci&oacute;n del caso
para el mayor &eacute;xito del tratamiento de endodoncia. . s.l. : Rev Vasca
Estom. 1992;2:108-111. , 1992.
54. Zakariasen KL, Scott DA, Jensen JR. 1984. Endodontic recall
radiographs: How reliable is our interpretation of endodontic success or
failure and what factors affect our reliability. . 1984. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol 1984 Mar; 57(3):343-347..
55
ANEXOS
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Tabla I: Distribuci&oacute;n de &eacute;xitos y fracasos de casos tratados con endodoncia dos
a&ntilde;os despu&eacute;s de realizado el tratamiento. La mejor&iacute;a que tuvo lugar despu&eacute;s de
estos cambios se ve reflejada en el aumento de 3,35% de &eacute;xitos registrados en la
columna de porcentaje de &eacute;xitos. El promedio total de &eacute;xitos y fracasos se observa
en la &uacute;ltima columna horizontal. Tomado de Ingle, 1962
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Tabla II: Resultados de estudios de seguimiento para evaluar &eacute;xito y fracaso del
tratamiento de conductos. Tomado de Friedman, 1998.
Tabla II (continuaci&oacute;n): Resultados de estudios de seguimiento para evaluar &eacute;xito y
fracaso del tratamiento de conductos. Tomado de Friedman, 1998.
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Tabla II (continuaci&oacute;n): Resultados de estudios de seguimiento para evaluar &eacute;xito y
fracaso del tratamiento de conductos. Tomado de Friedman, 1998.
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Tabla III: Estudios de seguimiento del resultado de la terap&eacute;utica endod&oacute;ntica
inicial en dientes con periodontitis apical cr&oacute;nica. Tomado de Friedman, 2002.
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Tabla III (continuaci&oacute;n): Estudios de seguimiento del resultado de la terap&eacute;utica
endod&oacute;ntica inicial en dientes con periodontitis apical cr&oacute;nica. Tomado de
Friedman, 2002.
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Tabla III (continuaci&oacute;n): Estudios de seguimiento del resultado de la terap&eacute;utica
endod&oacute;ntica inicial en dientes con periodontitis apical cr&oacute;nica. Tomado de
Friedman, 2002.
Gr&aacute;fico 1 (a, b) 40
Gr&aacute;fico 1(a, b): Porcentajes de &eacute;xito del tratamiento de conductos en dientes con y
sin periodontitis apical cr&oacute;nica. Tomado de Friedman.
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Grafico 2 Gr&aacute;fico 7 (a, b, c) Categor&iacute;as de evaluaci&oacute;n del estatus periapical a)
Hallazgos de normalidad periapical. b) Ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal. c) Periodontitis apical cr&oacute;nica. Tomado de Molven, Halse y Fristad,
2002.
Tabla IV: Grupos histol&oacute;gicos principales con su correspondiente descripci&oacute;n
radiogr&aacute;fica. Tomado de Brynolf, 1967.
Tabla V: Sistema de evaluaci&oacute;n del &iacute;ndice periapical (IPA). Tomado de &Oslash;rstavik et
al., 1986.
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Gr&aacute;fico 8: Referencia visual del &iacute;ndice periapical. Tomado de Eriksen, 1998.
Gr&aacute;fico 9 (a,b,c). Casos cl&iacute;nicos. Radiograf&iacute;as postoperatorias. Dificultad en la
evaluaci&oacute;n del &aacute;rea periapical por superposici&oacute;n de estructuras anat&oacute;micas y
densidad &oacute;sea en molares superiores.
Gr&aacute;fico 10: Caso cl&iacute;nico. Dificultad que se presente en la evaluaci&oacute;n del
tratamiento de conductos en molar superior por superposici&oacute;n de estructuras
anat&oacute;micas y densidad &oacute;sea. a) Diente 26.
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Radiograf&iacute;a postoperatoria inmediata ortorradial. b) Radiograf&iacute;a postoperatoria con
ligera angulaci&oacute;n.
Gr&aacute;fico 11. Radiograf&iacute;a periapical preoperatoria en la que se aprecia una imagen
periapical radiol&uacute;cida de gran extensi&oacute;n.
Gr&aacute;fico 12. Radiograf&iacute;a periapical postoperatoria al tratamiento de conductos del
incisivo lateral superior izquierdo.
Gr&aacute;fico 13. Radiograf&iacute;a periapical de control de tratamiento a los dos a&ntilde;os. Se
aprecia una regeneraci&oacute;n del tejido &oacute;seo periapical.
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Gr&aacute;fico 14. Radiograf&iacute;a periapical del primer molar superior izquierdo final al
tratamiento de conductos.
&acute;
Gr&aacute;fico 15. Radiograf&iacute;a periapical de control del tratamiento de conductos donde
se aparece una imagen radiol&uacute;cida en la ra&iacute;z mesiobucal.
Gr&aacute;fico 16. Radiograf&iacute;a periapical de control a la cirug&iacute;a periapical donde se
aprecia la no resoluci&oacute;n de la imagen radiol&uacute;cida y el marcador fistuloso de
gutapercha.
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Gr&aacute;fico 17. Radiograf&iacute;a periapical del nuevo tratamiento de conductos donde se
aprecia la permeabilizaci&oacute;n del conducto mesiolingual no tratado en primera
instancia.
Gr&aacute;fico 18. Radiograf&iacute;a periapical de condensaci&oacute;n del conducto mesiolingual.
Gr&aacute;fico 18. Radiograf&iacute;a periapical donde se aprecia un tratamiento de conductos y
una imagen periapical refractaria.
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Gr&aacute;fico 19. Radiograf&iacute;a periapical tomada despu&eacute;s del nuevo tratamiento de
conductos donde se aprecia la existencia de un segundo conducto radicular no
localizado en el primer tratamiento.
Gr&aacute;fico 20. Radiograf&iacute;a periapical de un segundo premolar inferior donde se
aprecia una imagen radiol&uacute;cida refractaria a la realizaci&oacute;n de repetidos
tratamientos de conducto.
Gr&aacute;fico 21. Fotograf&iacute;a del tratamiento de cirug&iacute;a endod&oacute;ntica correctora del
transporte apical.
Gr&aacute;fico 22. Radiograf&iacute;a final del tratamiento de endodoncia quir&uacute;rgica correctora
del transporte apical donde se aprecian dos obturaciones radiculares retr&oacute;gradas.
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Gr&aacute;fico 23. Radiograf&iacute;a periapical del primer premolar superior izquierdo donde se
aprecia una imagen radiol&uacute;cida y un instrumento fracturado en el conducto
radicular.
Gr&aacute;fico 24. Radiograf&iacute;a periapical de control del tratamiento de conductos a los
dos a&ntilde;os. Se aprecia la completa reparaci&oacute;n de la imagen radiol&uacute;cida en el primer
premolar pero aparece una nueva imagen radiol&uacute;cida perteneciente al segundo
premolar.
Gr&aacute;fico 25. Radiograf&iacute;a de control a los cuatro a&ntilde;os donde se aprecia la reparaci&oacute;n
de ambas im&aacute;genes radiol&uacute;cidas periapicales de ambos premolares superiores
izquierdos.
.
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Gr&aacute;fico 26. Radiograf&iacute;a periapical donde se aprecia una imagen radiol&uacute;cida
asociado a un tratamiento de endodoncia con una pobre obturaci&oacute;n del conducto.
Gr&aacute;fico 27. Radiograf&iacute;a periapical postoperatoria al nuevo tratamiento de
conductos donde se restablece el nivel de calidad de la obturaci&oacute;n.
Gr&aacute;fico 28. Radiograf&iacute;a periapical donde se aprecia la reparaci&oacute;n del periodonto
apical.
Gr&aacute;fico 29. Fotograf&iacute;a detalle de la microfiltraci&oacute;n coronal del conducto radicular
expuesto a saliva durante un tiempo.
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Gr&aacute;fico
30.
A&ntilde;o
2001
Premolar
inferior
antes
del
retratamiento,
que presenta gran lesi&oacute;n periapical, como podemos observar a modo de sombrita
redonda en el &aacute;pice.
Gr&aacute;fico 31. A&ntilde;o 2005 Premolar despu&eacute;s del retratamiento. Las ra&iacute;ces se han
limpiado y rellenado de nuevo. La lesi&oacute;n periapical a evolucionado a su
desaparici&oacute;n y curaci&oacute;n.
71


                            

                        
                        
                    

                    
                        
                            
                                Documentos relacionados
                            

                            
                                
                                    
                                        
    
        
            [image: acceso radicular: que instrumental usar y porque]
        
    

    
        
            acceso radicular: que instrumental usar y porque

        
    




                                    

                                
                                    
                                        
    
        
            [image: tratamiento de los fracasos endodónticos]
        
    

    
        
            tratamiento de los fracasos endodónticos

        
    




                                    

                                
                            

                        

                    
                


                
                    
                        

                        
                            
                                
                                
                                    
                                    Descargar
                                
                            

							
								
									
										Anuncio
									
									


								

							

                            


							
                            
                            
                                
                                    
                                        Anuncio
                                    
                                    


                                

                            
                        


                        
                    

                

            

        
    
    



    
        
            
                
                    Añadir este documento a la recogida (s)
                

                
                    
                
            

            
                
                    
                        Puede agregar este documento a su colección de estudio (s)
                    

                    
                        
                            
                                Iniciar sesión
                            
                            Disponible sólo para usuarios autorizados
                        
                        
                    
                

                
                    
                        
                            
                                Título
                            
                            
                        

                        
                            
                                Descripción
                                
                                    (Opcional)
                                
                            
                            
                        

                        
                            
                                Visible a
                            
                            
                                
                                    
                                    
                                        Todo el mundo
                                    
                                

                                
                                    
                                    
                                        Solo yo
                                    
                                

                            
                            
                                Сrear colección
                            
                        

                    

                

            

        

    





    
        
            
                
                    Añadir a este documento guardado
                

                
                    
                
            

            
                
                    Puede agregar este documento a su lista guardada
                

                
                    Iniciar sesión
                
                Disponible sólo para usuarios autorizados
            

        

    




                

            

            
        
    





    
        
            
                
                    
                        
                            
                                Productos
                            

                            
                                
                                    Documentos
                                
                                
                                    
                                        Fichas
                                    
                                
                                
                                

                                
                                
                                    


                                
                            
                        

                    


                    
                        
                            
                                Apoyo
                            

                            
                                
                                    Demanda
                                
                                
                                    Socios
                                
                            
                        

                    

                


                
                    
                        © 2013 - 2024 studylib.es todas las demás marcas comerciales y derechos de autor son propiedad de sus respectivos dueños
                    


                    
                        
                            GDPR
                        
                    
                        
                            Privacidad
                        
                    
                        
                            Términos
                        
                    
                

            


            
                
                    
                        Hacer una sugerencia
                    

                    ¿Encontró errores en la interfaz o en los textos? ¿O sabes cómo mejorar StudyLib UI? Siéntase libre de enviar sugerencias. ¡Es muy importante para nosotros!

                    
                        Añadir comentarios
                    
                

            

        

    




    
        
            
                 

                
                    
                
            

            
                
                    Sugiéranos cómo mejorar StudyLib
                


                
                    (Para quejas, use
                    
                        otra forma
                    )
                


                
                    
                    
                        
                    

                    
                        
                            
                                Tu correo electrónico
                            
                            
                                Ingrese si desea recibir respuesta
                            

                            
                        

                        
                            
                                Nos califica
                            

                            
                                
                                1
                            

                            
                                
                                2
                            

                            
                                
                                3
                            

                            
                                
                                4
                            

                            
                                
                                5
                            

                        

                    


                    
                        
                            Cancelar
                        
                        
                            Enviar
                        
                    

                

            

        

    






















    





[image: ]










