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Estudios realizaddos durante 40 aFios reportan un éxito del 75% al 92% en €l
tratamiento convencional de conductos. Apaydndose en la atencion cuidadosa de
cade caso en forma individual incluvendo un buen diagndstico y plan de
tratamiento, seleccicn del oaso, conocimiento de la anafomia del diente, la
realizacion de wie cavidad de acceso coronal que permite la entrada directa al
dpice radicular, la preparacion biomecdnioz formando conductos nfindibudares
v el uso de mstrnimental indicado, la  obtwracion a nivel del iimite cemento
dentinal en forma tridimensional y finaimente realizando wnz restmuracion
coronal apropiada; sin apartarse del crierio de la capacidad y habilidad del
operador para saber como y cuando remitir @ especialista, se podri asi
asegurar wn grado de éxito cercano el 100%.

PALABRAS CLAVES:

Endodoncia, obturacién, fracaso, éxito, duda,
restauracion, obliteracidn,

INTRODUCCION

Las causas del fracaso endoddntico generalmente
nos ocagionan la pérdida dental, por tal motivo se
producen cambios en el pronéstico y plan de
tratarniento, en dicho paciente. El no tener en
cuenta las causas biolégicas ¥ mecédnicas previo a
la realizaciéon del tratamiento, disminuye las
posibilidades de éxito, por tal razén se pretende
que el odontéloge general prevenga estos fracasos
apegandose a los principios bésicos  del
diagnéstico, planeacién terapéutica, preparacidn
del acceso, limpieza e instrumentacién, obturacién
y  preparacién para colocar  retenedores
intrarradiculares.

OBJETIVO GENERAL

Identificar las causas de log fracasos
endodonticos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar y evitar los emores de
procedimiento durante los tratamientos de
endodoncia  teniendo en cuenta las
caracteristicas bioldgicas y mecénicas.

¢ Jdentificar las causas no endoddnticas que
pueden provocar ¢l fracaso del tratamiento,

e  Establecer los procedimientos para corregir
los errores.

s Determinar los niveles de complejidad
teniendo en cuerta el conocimiento,
experiencia y capacidad del odontélogo.
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®  Egtablecer la necesidad de los procedimientos
restaurativos  después del tratamiento de
endodoncia.

e Identificar los factores que pudieran indicar la
presencia del fracaso en el tratamiento
endoddntico,

JUSTIFICACION

Este estudio es de gran importancia porque el alto
indice de éxito clinico lograde en la endodoncia
contemnpordnea  sefiala que el tratamiento
endodéntico es una  modalidad terapéutica
previsible y confiable en la mayoria de los casos,
por lo tanto es imporiante evitar los factores que
traen como consecuencia mayor indice de fracaso
como son: las perforaciones, las transportaciones,
las sobreextensiones, los escalones, etc., ya que
log odontélogos generales presentan vacios de
conocimientos y caen en dichos errores,

RESULTADOS

La terapia del conducto radicular se ha basado
gobre el principic de causa y efecto. Tna vez el
irmtante es emradicado, el cuerpo puede ser capaz
de dar marcha atrds a la respuesta inflamatoria y
permitir la cicatrizacién. Por esta razén los
doctores Arens y Torabinejad (1995) se refieren a
un alto grado de éxito cuando se debrida todo el
conducto, se obliteran y sellan el espacio
desinfectado con un material inerte y no soluble, y
si la restauracidn esta bien ajustada y sin
filtracién. Estudios realizados durante 40 afios
soportan esta hipdtesis e indican que hay 87% a
§2% de éxito cuando los principios basicos de
instrumentacién, desinfeccidén y obturacién son
cuidadosamente ejecutados. De cualquier forma
cada cago se debe evaluar de manera individual
respecto al porcentaje de probabilidad de éxito, El
prondstico es la palabra clave, se refiere a la
prediccién del éxito o fracaso en una situacién
determinada. Las ventajas de comprender el
prondstico de los procedimientos de endodoncia
incluyen el desarrollo de métodos de fratamiento
més razonables, evitar factores que produzean una
mayor incidencia de fracaso para rmejorar el
conocimiento de la enfermedad y comprender
mejor el proceso de cicatrizacidn.

¢ Interpretacion radiografica,
&  Anatomia del sisterna pulpar.

® Meticulosidad del debridamiento y el nivel
apical de la instrumentacion.

# Grado de sellado apical en la unidn
cementodentinaria,

# Grado de sellado coronal y restauracién de la
corona
Asepsia del régimen terapéutico,
Estado sistémico y de salud del paciente.

¢  Habilidad y capacidad del operador.

Los elementos que pueden definir el éxto o el
fracaso en un cago particular son:

e  Estado pulpar

Accidentes de procedimiento, por ejemplo
perforaciones o instrurmentos rotos.

Fracturas coronales y/o de la raiz,

Estado periodontal y proceso patolédgico.
Diiscrepancias oclusales.

Tarnafio de la rarefaccion periradicular.
Umbral del paciente ante el dolor,

Nivel de la obturacién endodéntica:
subobturacidn o extensidn excesiva,
Momento de la evaluacidn posterapéutica.
Grado de calcificacién del conducto,
Comunicaciones accesorias.

Presencia de resorcidn radicular,

Losg elemnentos con influencia o efecto menor en el
resultado final del tratamiento son:

e Edad y sexo del paciente,

® Causa de muerte o lesidn pulpar.

e  Tlbicacién del diente.

¢ Evaluacién clinica: Segin los lineamientos de

garantfa de calidad de la American
Association of Endodontics (AAE) hay buen
éxito clinico cuando el paciente no presenta
sintornas ni signos adversos. He aqui una
lista de parametros subjetivos y objetivos que
pueden usarse clinicamente para evaluar el
desenlace terapéutico. No obstante, pocos
estudios, s1 es que alguno, basan la evaluacion
del resultado sdlo en criterios clinicog, como
son: Hipervensibilidad a la palpacion,
movilidad dental, enfermedad periodontal,
fistulas, hipersensibilidad a la percusion,
funcién dental,  signos de infeccidn y
tumetaccién y sintornas (subjetivos).

El odontélogo puede utilizar los siguientes
parametros para ubicar al paciente en una de tres



s Hstablecer lanececidad de los procedimientos
restaurativos despuéz del tratamiento de
endodoncia.

#  Identificar los factores que pudieran indicar la
presencia del fracasc en ] tratamiento
endodontico.

JUSTIFICACION

Ezte estudio e= de gran importancia porgue el alio
indice de exito clinico logrado en la endodoncia
contemporanga  sefiala  que el watamiento
endodontico e una  modalidad terspdutica
premzible v confisble en la mayoria de los casos,
por io tanto e3 importante evitar los factores que
fraen como consecusncia mayor indice de fracaso
como son: las perforaciones, las transportaciones,
iss sobresmisrsiones, los escalones, et ya gue
los odontdlogos generales presentan vacios de
conocimientos v caen en dichos errores.

EESULTADGS

La terapia del conducto radicular se ha bhasado
sobre &l principio de causa ¥ efecto. Una vez =l
iritants e ervadicado, el \.UL‘I_[..'L- pueds zer capaz
de dar marcha atras a la respuesta inflamatoria y
p»ﬁr:'nitir la cicatrizacion. Por ssta razdn los

octores Arens ¥ Torabinejad {1995 ze refieren a
un alto grado de exito cuando se debrids todo ol
conductn, & obliteran v eellan =l zspacio
dmmrr-ctado con un material inerte v no soluble, v
sl la restauracion esta bien sjustads v sin
filtracicn. Estudios 1'ea1izados dirante 40 anos
Jopomm esta hipdtesiz 2 indican que hay 27% a
02% de exito cuando los ;.a'incipics basicos de
in=m‘ment=cién_. desinfeccion v obturacion son
culdadosaments sjecutadez. Die cusalguier forma
cada caso s debe evaluar de maners individual
respecto al porcentaje de probabilidad de 2xito. El
prondstico s5 la palaara clave, == refiere 3 la
prediccion del éxito o fracazo =n una situscidn
detstmninada Las ve-ntalss de comprender &l
prongstice de los w'wcad.rmento' de endodoncia
incluyen el dezarollo de metodos de tratamisnto
mas razonables, evitar factores que produzcan una
mayor incidencia de fracaso pars mejorar el
conocirmiente de la enfenmedad ¥ cormprender
meior el procezo de cicatrizacion

nterpretacion r admgrq fica
Anatornia del sisterna pulpar
hlsticulosidad EI dp sridamiente v el nivel
apical de lg inslrumentacion,

#  Grado de czellado apical en lz2 unidn

cementodentinaria,

e Grado de ssllado coronal ¥ restauracion de lz
corona

e  Aszepsiadel regimen terapsutico

#  Estado sistemico y de salud de] paciente.

#  Habilidad y capacidad del operador,

Loz elementos que pueden definir =l exito o =l
fracaso en un cazo particular zon

Estado pulpar

Accidentes de procedimiento, por siemplo
perforaciones o instrumentos rotos,

Fracturas coronales y/o de laraiz,

Eztado pericdontal v proceso patologice.
Dizoepancias ocluzales

Tamario de la rarefaccion periradicular.
Umbral del pacients ante el dolor.

Hivel de 1Ia ounn'a:ién endodontica:
zubobtiracion o extension excesiva
hdomente de 13 svaluacion posterapeutica
Grado de calcificacion del conducto.
Comunicaciones accesorias.

Prezencia de resorcion radicular
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Los elemento: con influencia o efncte menor en &l

resuliadoe final del tratarnisnto =

Edad v zemo dal pac1~n¢=

¢  Causa de mouerte o lesion pulpar,

e Ubicacion del diente.

e Ewvaluacion clinica: Segin los lineamientos de
garantia  de  calided de Iz American
Asspciation of Endodontics (AAR) hay buen
exito clinico cuando el pacients no presents
sintomas ni signos adversos. He aqul una
lista de parametros subjetivos v objetivos que
pueden usarse clinicaments para evaluar £l
desenlace terapeutico. Mo obstante, pocos
estudios, =1 23 que glgune, hasan la evaluacion
del rezultado =0lo en criterics clinicos, como
son.  Hipersensibilided a la  palpacion,
rmovilidad dertal, enfermnedad pE'I'TOdCthai
fistuias, hipersercibilidad a Iz percusion
fimcion dental,  zignos de infeccion v
turnefaccion v sintomas (subjetivos).

El odontologo puede utilizar loz sziguientss
parametrps pars ubicar al pa fxentn en una de tres

l
categorias que zon exito clinico, duda clinica v
fracaso clinico.



El exito clinico urre cuando existe una nula
zencibilidad 2 la percuzion o palpacion, moy 'lm-ad
normal, ningina fistuls o nntexwdad periodontal
intezrads, furcidn dental, ningun signo de
infeccion o tumefaccion v ningma prusha de
roleziia subjetiva,

La duda clinica se presenta de la siguients maners
Sintomatol ogla e;.paadna vaga a menuda no
reproducible; sensacion de pz‘ﬂ:z-::m o plenitgd;
molestia menor luego de percusion, paipacnn o
masticacion; rmolestia al aplicar presion lingual:
sinusitiz afiadida, con foco en el dients tratado ¥
necesidad ocasional de usar analgésicos para
aliviar molestias menorss,

Y finalmente el fracase clinico oowre cuando
syisten  intomnas subjetivos  persizientss,
tumefaccion o fistulas recurrentes, molestia
pravisible & la percusion o palpacion, prusbas de
fractura radicular mparablv:-‘ movilidad excesiva

o detericro periodontal progresivo e incapacidad
para rasticar con 2] disnte.

5i el objetive del tratamiento endoddntico ez la
retencion finai del diente, con una funcion clinica
asintornatica, muchos casos e jusgaran exitosos
en terminos climicos, usando solo los oriterios
anteriores. 3in embargp, la zeleccion de los casos,
la  predizposicion del evaluador vy  factores
relativos al paciente pueden sesgar de
abrumnadora los gradoz de exito o fracaso. De
igual modo nwchos  dientes  clinicaments
azintorraticos presentan cambios histopatologico:
on loz apices radicularss, ademé= de alteraciones
radiograficas minimas o extens A pezar de un
aspecto radiografico sl parecer m"mal ury diente
azintormnatico =n tﬁ'm'ﬁna:-, clinicos pueden eshibir
cambios  histopatologicos  en los tEidos
periradiculares. Come  afirms Seltzer, “El
empleo del términe funcidn clinica adecuada ez
mas realista v satisface la necesidad del terapeuta,
puests que =l objetive final de la terapeutica

endodontica ss la corservacion del diente en
funcidn”. En consecuencia quiza solo los oriterios
clinicos =aticfacen las necesidades de rouchos
pacientes v terapeutas. Sin smbargo, e éxito o
fracase ultimos hm de identificar un témnino
medic, donde todas las partes interssadas puedan
aceptar ¥ reConolEr Ia integracion de -:cdos los
factores clinicos, radiograficos, h1=to gicos, asi
come e mplicaciones y disposiciones finales,
P'vr lo tanto, se cuestions incinso =] valor de medir
& integrar 2si0s pararsos.

Entre loz criterio: para juzgar =l resultado que
pudisran denoter lz presencia ds uno o mas daros
clinicos adversos, comc wma fistola o ) delor
25PONtanso, w8 reconoce Lng clasificacién de duds
o cuestionabilidad clinica Con frecuenciz, los
pacientss ubicados en ésta, yuestran sintornas
vago: 2 inespecificos que no siguen un patron
previsible, sensibilidad esporadica a3 la
masticacion o percusion en direcciones
especificas, o uma sensacion de plenitud o presion
gcasional. Es dificil reproducir los sintornas o no
ze pueden identificar de modo sisteratico las
sreas especificas. de  molesta Loz datos
radiograficos son ielevantes. En cisrtos casos,
esta indicada la observacion continua y ha de
aznesorarse al pacients sobre l3 postkle persisiencia
o concheion de los sintomas v la necesida
potencial de un tratamiento fttro. En ofros, se 1
debe rernitir con =l especialista, pars fratar |
naturaieza cormpleis del problema Todos lo
terapeutas tisne gque wvencer la tentacidn d
prescribr de manera mutoratica antibicticos v
narcoticos, 73 cea todes los cazos, ni la presencia
o ausencia de sintomatologia clinica deberi por =i
solaz, establecer ] exite o fracaso en un paciente
dade, sin integrar otros factores.
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La evaluacion radiografica es de gran impaertancia

junto con 1os paxametros clinicos va quu iE
identifican criterios radiograficos of fir

en evaluar el tratamiento previsto, asi comn
repzracion del tejido periradicular, Estos critsrios
pueden clasificarze en wes categoriss que on
sxito radiografico, duds radiografica v fracazo
radipgrafice

El éxito radipgrifico =e logra teniendo en cusnta:
Espacio de lizamento pericdontal normmsl o wm
poco engrosado (menor de 1 ), eliminacion de
uma rarefaccion previz lamina dura normal en
relecion con dientes vecinos, ningun rastro de

rescrcion v obturacion wridimensional denza del

espacio endodontico visible e los limites del sitio
del conducto, gque = extienda hasta la unidn
cementodentinaria fa casi 1 wwn del  apice

anatornice) )

Iz duda radiografica ze presents como un
aumento del sspacio del ligamento pericdontal
{mayor de! 1 mumn / menor de 2 mra); rarefacciones
r1114nx9?‘araL10lel* vz emidents; in Zcrerrento d= la
'!"]F durs en relacion con los dlentes yeCcinos)

£ 1:1 natiralera piy




ze demuestra medisnte un seguimisnto adi
i permanece asintcr'éticn en taTnings Cl
ne hay mas _Arue radiograficas que de :pzﬂrtnn
dudaz), vacios en la dm‘ulda\l de la obturacion
endodontics, particulmmments en =l terwio apical
del conducts v extensitn del rnaterisl de
obturacion fuera del apice anatdrmico.
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El fracaszo radiografico se da como un aumento en
la snchwra del espacio  correspondients szl
ligamente periodontal (> 2 ram), faita de
mpm'ac'on Gees en una rarefaccion perirradicular,
on inoemento en el tamafio de la misma,
arencia de formacion de larina uWa FLEva o
incrernento importante de l1a densidad dzea en los
te dos periradicularss, pre zencia de rarefaccionss
ozeas slrededor de la raiz donde antes no =
prezentsban  {rarefaccion  lateral}, espacio
endodontico wisible y permeshle zubcbtirado o
con vacios importantes en la obturacion dsl
conducto, sobresxtenzion mmplia del matenal de
obturacidn, con vacios evidentss =n sl ifercio
apical del conducto y resorcion activa, combinada
con otros signes radicgraficos de falla
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Parz 13 evaluacion convenients de los *eru'!tadm
radiograficos al momento de obturar 2] conducto

en exgmenss subsecusntes todas las rsdmgratx&s
deben posesr una calidad adecuada, con distorsion
rinirna.  Adernas, las angulaciores verticales v
horizontales deben ser uniformes 7 per»"xitir ung
representacion verdadera de la matornia radicular
v la configuracion del conducto. Para termin
las diferencias en la fecha de observacion para
graluar el rezultado pusden modificar baztante ol
concepts del terapeuta sobre la utilidad de las
radiografias en la evaluacion de los casos En lo
ideal, lavaloracion y el examnen de revizion deben
levarse a cabo durante un rainimo de cuatro io0s,
en particular en casos dudosos. Eneste sentde, i3
comunicacion y educacion del paciente son claves
para que el pacients cumpla con la evaluacion del
tratamisnto durants periodos largos.

.

El andlizis histol gh.c para =l odontdlogo, la
evaluacion histologica del re u.itauo carsce
relativarnente de zentido en el ejercicio diaric de
a endodoncia  Sin emnbargo, 5is dexa que
“catrizaciéfx verdadera  de 105
iradiculares lusgo del tratamiento endodontico
cmprpmﬂr 1a susencia de inflamacion v la
racion total del ligamento periodontal ¥ el
c\, sntonces los indices de  exito para el
s_.-utim-ezxu. descenderian de manera importanis,
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Como autiliares para el odontologo, ze citan &
los x:rftnrios hiztologicos de evaluacion, con =1 fin
de facilitar la comprension de la naturaleza de los
tejidos  perfrradicuisres cuando el resultado
terapeutico 2 dudoso o el facazo resulta
evidente.

El éxito histologico se presenta como ausencia de
inflamacion; rngnnera-:i?n de fibras pericdontales
junto 2 cemento =and o inzertadas en el {fibras de
sharpev’, -strsnncacmn o reparacxon cernentariss
Con cerento nuevo hacia o a traves del agujers
apical {raroy; reparacion Ozea evidente, junto con
ostecblastos sanos arededor del hueso rec
formado ¥ cuando no ha;, resorcion v las areas
previzs de resorcion muestran  deposito  de
CErrEnto.

T 3

La duda histoldgica se observa como: Inflarmacion
2

o

las éI’E' r«ento zufren I'ESQY'CIGH
omitante v reparacidn; existe falta de
organizacion en las fibraz periodontsles v s
reparacion Ose3 minima, junto con zigno: de
actividad osteoclastica
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El fracasc histologico ocurre cusndo  hay
infiltrado inflamatono moderado g intenco; falta
de reparacion oses, con resorcion concornitants
del huezo contiguo; resorcion activa del cermento
sin zignos de reparacion; zonas de restos mizticos
necroticos © exranos, preszencia de tejido de
granulacién y posible proliferacion epitelial.

Tre no lograr los ebwuvuterapuum. s deseadaos &
clinico tiens gue volver a svaluar el tratamisnto,
Con criterios orientados a la toma de decisioness ¥
la resolucidn de problema:.  Como con tod
terapeutica d»:ntai rouitiples faciores i

afectan el dezenlace deltratarmisnto. Este requisrs
entorces g vslc‘"cmu gstuta de los sintomas
(zubjetivos) v los signes {okjetivos) con =l fin de
reconocer ol origen del prob

s irnposible identificar ima
causa especifica que determing el éxito o facaso
finales. T;do o;’\o ntologo que re .-xLuza ratamientos

modifican el resultado del tratamiento,
camprender adecuadaments la amplia nfegy
de los factores, sitiacion ndizpenzable dursy
progreso de resolucion de problemss que fon
parte de uns evaluacion del tratamiento aplicado
{Gutmann, J. 1990}




Las cauzas del fracaso endodontice pusde zer por
errores on el disgnostico v plan de tratamiento,
filtracion coronal, falta de conccimiento de la
anatomia pulpar, liropiezs insdecuads, arrores
operatorios, arrores de  obturacion, proteccion
inadecuads de restauracion, fractura radicular
vertical, faciores del hugsped, estado periodonial ¥
grado de dificultad

El opdontolego  fecuentemente  determinz a2
rresencia de cambios patologicos en lz pulpz ¥
perigpicales al ampliar la informacion solxe le
enfenmedad presente v realizando  preguntas
i ivas cuidsdozas acerca del oroblema del

! -:aiid;.d v cantidad del doler actual
pazade, asl comio oiras ayudas radiogr aficas nos
ayudan a2 la ehrm nacion  de entidadez no
endodonticas confizas, v nos gyudan a2 n
diggnostico confisble.
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Siogren v colghoradores (19907 svalusron 358
digntez 3 loz gue ze lez hahis realizado una
pulpectornia en =l periodo de & — 10 afios

zsyvaron que &) exito o fracazo del ratamiento
de conductos esta directamente relacionado con
laz condicionss clinicas pulpares v periapicalss,
azi, con respecto a la debridacion que e realiza
zin la presencia de irnagen perispicel radiohcida,
Ios resultados reflejan un 96% de éxites, con
inderendencia de gue s 'Jita}idad puipar zEa
positiva o negativa al inicio del tratamiento. Con
respeco a ias debnidacionss gue e realizan en
dientss con imndgen penapl..al ra al cida los
rezultados del estudio reflejan un 8% de éxim
Con reap':c*n a los tratamientos de conductos gue
= realizan en dientst con lmagen periapical
ra OI‘JLILE a los que va se ies habia realizado
adermis una ,L.ape ctormda, los resultades ruestran
unn $2%; de exito para 2l ruevo tratamiento de
eaf.cd oncia (Tronstand, L. 7 Col — 1927 Las

AZONEE PA'E 8ite porcentajs tan bdjo de éxitos so
oda'..r!a desconocidas. 51 bien las hmltauor_z
propiss de la técnica v 1a complejidad anatdmica
del sistema de x.rmdu o= pueden tener cierts
influencis, loz Gltimo:z conocimisnto: zobre la
presencia de infecciones extraradiculares quizas
pueden contribuly 2 estas ciffas tan bajas.
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Dor ellp, sxiste un nuevo interes acercs
icroorganizimos  presentes  en &
i neder relacionarse con of £xi
de endodan"

cultivo bacteriano debideo 3 13 creenc
materizles zon estériles. Sin e*nbax £0,
posterigres Wair B 1987) v Nair, P
{1990% revelan la prezencia d E‘l 0% ,;ﬁrx.ea
del conducto radicular ¥ gue, r
bacteriaz anasrchias son 'pﬂc»:-z de
rnantensr el proceso infeccioso peria ;
cualguier camo, sl hisn |z enfermedad rulpo
perigpical e una enfsmedad  dirsctamnents
relacionada con la prezencia de microorsanismos
Zn el zistema pulpar, e 13 ac Luahdad ng parec
bien definido =1 1a presencia de bacterias fusra de
conducto 23 la cauza o la consecuencia del frac

del tratarmiento de conductos.
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Finalmente y con relacion al tamano de la imagen
radiolicida previa ¥ el éxito del tratamento
perraanscs i3 controverzia (Bystrom, ¥ Col 1&;7 3
si la cicatrizacion venaprs‘ esta condfxorad po
2l tamana inicial de 1a lesidn pwnapn.al ¥ nzzta
un periodo de ohservacion de 5 anios pura pod
confirmar la cicatrizacion cornpleta del pericdonto
apical.  Estos resultados e encusniran
consonancia con los trakajo: de Strindberg, L.
{1955) en los que manifiesta que la desaparicion
de la imagen radichicida pusde tardar hastz ©
afios, Los iritantes de la cavidad oral pueden
filirgr coronabments la obiuracion del l.LlldUC[C‘ v
duu' una irritacion de los tejidos par
i roisino la saliva v los gritantes ouiri
oz alimentos pu«den e factores de
11 la calidad del zellado coronal de 1
del conducte radicular S2 ha der strado
experimentaiments que el s=ilade produc dc par el
coamento radiculer ¥ YJE":‘ChS pueds  werse
afectado por su Corsis ion a2 la zaliva.

—_ :

Tie esta fonma, la e:q;\oslcién p1 _hxvgaas al
zaliva por “ﬁzdzds de lz restawracidm, cais
ecurrente, O margenes shisrtos rf-qu ieren repetir
=] watarnisnto de endodoncia. En scte zentide

comunicado de fall Winter de 19’35 de la
Azociacion Americana de Endodoncia recorends
que la restauracion definitiva gque debe seguir al
tratamientn de conductos no pueds refrssarse
varias semanas para evitar estamigofiltracion que
corprormets el sellado de la sutapercha 51, por
circumsianciaz especiales del caso, =2 necssil
posponer  esta  restaurscion  definitiva, la
recomendacion ez colocar una  restEuraCion
provizional reziziente, profectora ¥ que panmita Iz
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menor filtracion coronal ol
baddisson, r""r_;. ISiraron grar de

dientes 'tbturadcs SHpUesn: 3 salive srrlfn_ws, nor
minimeo de wes diss, =n otro estudic in vitre



Torabinejad ¥ col, 1990, cbservaron que las
filtraclones de bactsrias después de 10 dias de
exposicion, el 50%  estgban comp!et.mentﬂ
contamninadas,  Bladizon v Wilcox  (1987),

svaluaron la filtracion coronal en vive en monos v
smpresaron 13 importancis de  microfiltracion
cororal en el Facaso del watarmisnto.  Caroan, T
y colaboradorss compararon in vwito gque en
dientes sin tratamierto de endodoncia tambien
pressntan filtracion coronal 2n donde 1z amalgama
v el ionomero presentsban renor flracion en

roparacion con e IRM, la resing v 13 gutapercha
d\_- nde la gutapsrcha prezentd =) mayor indice ds
filracicnn Schakespeare, v colsboradores
{1997), concluyeron que sxiste menor filracion
utilizando la teécnica de condensacion lateral
Min-Eaiwn, & v colsboradores concluysron que
al imyectar gutapercha calisnte en el conducto
rad1mlar se disminuia lz distanciz que exizfia
entre 3 gutapercha condensada yl s paredes del

conducto radicular favoreciendo o1 selle apical v
dizrninuyendo zsi la filtracion.

anatomia del sistema de conducto

xnpcrtanta v decisivo en cuanto 3
ezpaciiiad de eliminar factores Dmitantss del
tejido pulpar. Por elip, la falia de conocimisnto

por parte del operador en cusnto gl momero v
forrna de los conductos 23 un factor determinants
en ia causa de ﬂa cazos de la debridacion. Se hace
NECEsari ocimiento ﬂ}:r.au;tw , ni 3010 en

pig
agusllazs confl ,;uracmn:; ang mmLa' habituales
del siztema pulpar, zino tambien laz posibles
1aCi gl conocimiento de la anatomnia
pulpar  debe  =zer considerado  de  forma
iridirnensional dpsde 2l aspecic CC\Z"‘I’li:’. hssta =
extrermno apical
diferentez rangos de pr'\r"mo EJ.GS LaLLLr—E se
relacionan con la accesibihidad del gondmtn } la
facilidad con laz cual sea Q’*Slb‘!—' sfec la
limpieza, preparacion y obturacion. El con cmcta
pulpar e extiende a toda la longitud de Iz raix
ernpieza como un orificio en fonma de ernbude del
conducto v tertning como un agujero apical. De
roavera irnportante, casi todos los conductos son
curgos, del misino roodo. 13 mayvor parts de las
curvatwras suceden en direccion vestibule lingual,

]

no  mesiodiztalments. En consscuenciz, el
conducte owrvado no s= identifica con fecusncia
en las radiografiz= de proveccion vestibular
estandar, La forma del conducto wariz con la
morfologia v el tamafio de la raiz, 2l grado de

cwrvatira, edad v estado del diente

L3 presencia de curvaturas muy prommciadss ()
Eartal y Cumiill, 19977, blogueos, Lomhcto.. eaby
de L,adf.w o estrechoz o ualr_u_ipr ofra anonmalidad
morfologica tiens reparcision en =l 2
dificuitad de trafarmisnto atﬁ-\_.az do de rnaner
dirscta el prondztico. 5i = CONVEr ge haciz &}
tercin apical, swmenia la posibilidad d= que o
conductes converjan hacia el foramen y zalga
cormo in conducta sencillo; las bregularidades v
sherraciones son frecuentes en lat raices de '1 <
disntes posteriorss, talss sberracionss aharcan
irregularidades en las parede:z de los Dndu_
ipleos y walles), las
ultirnos {ztsrmf EriTE G0
cavidades 33 ¥ obraz
abenﬂ\.lone; son ina h.an.,ab;e-
o a3 laz solucionss irigadoras.
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accesorice O laterales fomman una ¢

sirven como continuacion funcional entre 2 pulpa
¥ 2 periodonto, contienen tsjide conecrivg ¥y
TESOE. Tm‘xbiéﬁ puﬂ den encontrarse en cualquier
ubicacion desde la fircacidn hasta el apice }.u:*‘

por lo g.-nnral son rnas frecuenies en el ter
apical y en laz raices de los dientez
Se desconoce la importancia de la obturacion

los conductos accesorioz en el fratarmiento
endodontico. Tal wez representsn wuno de los
acciderfes naturales que acwren en la tam’vquan
radicular Eesspedic a oz | '
desacuerdo acercs de s e
prondstice individual, variaz E-:{*phcax:‘;;\'zes para
las diferercias en el gc. de &xito
diferentes grupos
'r‘vrmcxpu. como s uluadc de
"adz:\s,rancc.., lz interpretacion v wisualizacion ds

las  regions apicaizs tieren  difsrencias
=1 r_ﬂ_h:!:u'a-__.‘pnr ejemplo 2] husso cortical es mas
delgado en disntes anteriorss que en posteriores,

por lo tanto, una lesion de resorcion del apice de
un incisive pusde ey mucho mas sparents adernas
las radiografias ordinarias son
obtensr de dientm anteriares ¥y Ie:-.
perigpicales =
sn  dientes po,tex'lm‘es.
anteriorsz 0 posteriorss son mas suacap»i
fracaso de los tratamnientos; las configuracions
anatomicas pusden contibuir & la alta frecusy
de fracasc en ucizivos laterales v cenwal
superiores (M. Cohena y colzboradores 1998,

Scartey v col, 1895 ¥ en incisivos 3 p:‘@"r.:‘
inferiores. El estudio de 7 &ﬂmatox; an cuanto a
la relacion de los grupos dentales conel grade de
exito, informa mayor exito en el segundo molar
i Duiza este dato ez enganoso debido 3
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que loz melares siempre =e han "'xdnzadc
dificiles pars el watamiento de ,_m,.h.u.tu - 13
curvstura v estrechez de sus conductos, p-ar otra
lado ia wz’n-5~m13 de hueso cortical mds grueso sn
esta rnglan tiende a8 ocultr los  cambios
satologicos v adernds  laz cavacterizticas
anatornicaz  de  disntes  posteriorss,  pusden
contribuir a8 fracazos”. Richar E Walton 7 M
Torabinejad {1990, Liroudia, B, concluyeron que
la gran mayoria de lps segundos  molares
inferiorez presentaban conductos en forma de ©
dando 8 conocer la variacion de lg morfologis de
los conductos. Dentro de lo atipico de la
morfologia dental e intraradicular cabe mencionar,
gue 21 Incizivo lateral supsrior puede tensr es
conducros . Walvekka v col, 18997, el primer
molar inferior  cince (M De;'m.d y Cunning
Hﬂm 1897, v ziete conductos, »:l premola

inferior con dos raices (E. Zechi 1092 v disntes
imwaginadoz (B, Augsburger 15«"% Da Beftes
1997‘,, B Goswam ¥ col, 1997, dientes
supermmErarios invaginados "I_ I:u‘tmm- 1988

eic.

e

e
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Bl szablecimisnto de la 1nn,:,1LuJ de trabajo, e
transporte  apical, perforscion radicular y 1
fractira de instumentos denoo del conducto
radicular son complicacionss gue limitan s
adecuada preparscion y limpieza del conducto
radicular que perrta la  cicatrizacion  del
periodonto apical, tarnbisn pueden existlr errores
operatorios como la formacion de escalonss, por
no alcanzar la longitnd de trsbajo o por la
curvatura del conducto. También se puede oear
un ruewe conducta o pﬂrfm‘sr la raiz apical,
coronal o lateralments, el no usar instrumertos
flexibles, 0 en buen estado pusden cu:&=ionsr Iz
waptura de estos dentro del conducto, Prustt,
colaboradorss (15997, concluyeron que se d-:ben
utilizar las limas niquel titanio en los conductos
curvos por ser mas flexiblez que las de acero
inoxidahle,

o

Dentro  de  los  ohietivos
Convencional de Conductos
obturacion creando un seliado h
corona  hasta  gpical El prm:lpm de una
obturacion tridimensional del espacio aei
conducto ha zido reportade por Schilder co
findamental en el T.OC | pars pr qurr_zonm
= gpical, lo cual fue dermostrado por San
{1994), quienss demostraron que cerca del
t_P todos los fracasos endodonticos =zon

por la incoraplets obturacion  del

trl

conducto radicular, relacionado directaments con
la limpieza y conformacion del conductn, eleccion
del zellante material ohtirante y la técnic
shituracion, la micofiltracion de bacteri
conducto radicular puede interactuar con £l
hugsped v pusde causar enferrnedad endod
periradicular, Oviollert, 1882

La funcién de la obturacion endodontica es
prevenir ingresc  bacterizl  zubsecuents  al
tratarniento endodontico y la proteccion de la
enfermedad de los tejidos pertradicular, (Ssumders
Wp, 1994 32 ha postulado =l retratamienio
cuando la filracion coronal perrnite el ingresc de
bacterias dentro del sisterna de conducto obturado
gl fracaso del trataralento. (Saunders Wp f
Tobabine, Jad 14, 1990). Estz hipotesis ha zid

indirectarnents soportada por ochssrvaciones in
vitro (Swanzon ¥, kdadizon S. y Khayat A? 1987

v estudios clinicos de  dientes  tratados
sndodeonticamente (Fay H, Trope b v Swartz TB,

Recienternents Ravanshad v Torsbinsjad, 1992,
svglugron ¥ compar JQY'\ gl potencial de
contaminacion coronal  apical  de  diente
postpreparades.  Ellos presentaron un estudio de
rricrofiltracion coronal apical involucrando tres
técnicas comumes de obturacion con gutapsrcha,
con 5 a & mm de material rellenc apical en cada
FALESTE, 13 tecnica terrnoiile.

w

Fue comparado con la técnica de condensacion
lateral y wvertical, sin embargo la técnica de
condenzacion  lateral y  wvertical tuvieron
significativamente menos filtracion coronal que 12
tecnica de terraofile, todos tuvisron una sustancis
raicrofiltracion coronal. (1.94 — 3 .53 mm) despuss
de zolo 42 horas de inmersion en tints chine En
olre de tinta coronal irwolucrando  disntes
multiradiculare:  (Saunders WP Samders  FRA
19907 fue demostrado que la filtracion al canal de
laraiz 25 significativamente ma:z extenza en la no
obturacidn de la camara, que la camarare ;~:-f Con

ionoraero de widrio o amalgama.

,_

Los autorss  concluyveron
coronal o los canalss de las rai
mmm'adicuisres deberian
colocando una base en i3 o
bacteriz = iscmj,:.oz (Bergent
19082 Cox CF, Astro B, 19
compmsnds_ la zellabilidad de *31
restaurastivos permanentss ¥ temporales como 2]

cermento oxido de zinc ¥ sugencl mostravon un




El material rfs comin de obturacidn ha zide
utilizado en conjunto con calor o solventes
quirnicos como cloroformo o eucaliptol. Uha
variedad de tecnicas de termoplasticidad con
gutapercha recientements ha sido mm:dh do yun
numers de investigadores han evaluado el sells
apical obtenido con estas técnicaz, En 1 7 Yes
er al, (¥Yee F5, Ldarlin J, Eraskow &4 1934:‘1
evaluaron s n_andsd del zelle vsando tecnicas de
termoplasticidad  con gotspercha a  altas
temperaturas ¥ rEpOriarcn gqus esias eCnicas fus
izual o misjor que laz ofras técnicas utilizadas,

Zunque las  tecnicas  dem wstraron  excelents
adaptacion & conducto de la ralz, la mayor
dezventajia fue la alts tempnranrs (& O
niecesario para fiulr i3 gutaperchs Michanowicz v
Cronsticocusky, 1977, investigaron las
propiedadss  de  zellarniento  obienidos  por
termoplasticidad con inveccion de gutapercha a
menor ternperatura

c

n estudio mostrd que esta tecnica oreo un buen
elle cusndo =2 uso en combinacion con el
ellador del conducio de laraiz

[ B )

1 1978 Johsons WA, describic una técnica de
termoplasticidad con g,utap-:archa Hevandola con
un  wansportador de metal & una completa
extenzion del conducto preparado. Esta técnica de
obturacion fue comercislizada come obturacidn
endodontica con  Termofile  (Tulsa  Dental
Productos, Tulza O K. Esto involucrd el uso de
acero inoxdsble flexible cubierto con uns capa de
gutapercha, la cual cuando ze calentd 2 una alfa —
fase e volvio compatible para el conducio  de
obturacion. El transportador es insertado dentro
del conducto z la maxima longitud de trabgjo, s
decir, creando una obturacion tridimensional en la
minirg cantidad de tiemipo con un movimisento
simple de insercion

E?

Bl estudic por Beatty et sil, indicaron que el
termofile sz mas sfective que la condensacion
lateral con gutapercha o el método de cono unico.
En contraste, estudios par Larss y El Desb v
Thonayelo, indicaron que la filtracion fue menos

con la condenzacion lateral. Hata et al, rer:exto

una diferencia no estadistics enre sllas.

Aunque wvarios articulos ha sido publicados Kk
habilidad de zellamiento de lz temmoplasticz; lo
recultados sxperimerntalss son conflictives

Wi

Ladiferencia puede ser airibuible s variacionss en
szpecimenss de dientss, v téonicas de operacion o
mstodos de prusha,

Loz cementos seliadorss 7 los materiales usados
zolo o en conjunto se bsn mtpmado para ohterer

este zelie. Bducha: investigaciones han concluids
2l celle &pl cal con cemento l sdor usado en
comnbinacion con la gutaperchs e: mas exitoso

siujando solo un msterial. El zellador se necesita
para llenar las discrepanciaz e ineg aridades
entre el materisl de reileno v el conducto. Esio
también actia como un lubricante cuando
colocamos los conos v ol rltiple zelle de la
foramina ap'xcal 4 ,_snale" 8CCesonns Ia
investigacion ha mostrado qus la bJJ:apm'"= zola
no se adhiere al conducto & pesar de la tecnics de
obturacion

Por lo tanio, ziernpye S5 NECsSaric provesy un
adecuado selle alaraiz,

Hay trez tipos basicos de selladores dizponibles
oxide de zinc v eugenol (minly, grossrman's
formulation), resing epodca, AH 26 v Hidroxido
de calcio contenide en el cernento sellador,

d
e}
w

Loz zelladores puedv:-n =er ocupados en la
preparacion del espacic del canal, usando puntas
de napel, cones masstros de gutapercha, sspiralss
lentula.

[

1 tratamiento de restawacion endodortico
frecuenterents requisre la colocacion de un poste
intracanal. Despuéz de la obturacion de la raiz del
canal ¥ hasta la cemneniacion dsl poste, ENIZLER
nrmerosas oportunidades donde la ralz del canal
pusde contarnarse.

Durante la preparacion del espacio para el poste,
se repauere ung porcion del material de relleno sin
uni  sdecuado  alslamisnto  pueden ingresar
potercialments fluidos orales v raioroorganismos
entre la porcidon apical del canal de la raiz
Adicionalments a contaminacion del canal pusds
oo por filtracién en una restauracion termporal
0 permanents, causande =] eventual fracazo de los
agentes

nostrado que 13 exposicidn a los fluidos
orales de los canales de las raices obfuradaz



Torghineiad et al, mostraron que carca de un 503
de los canales de las raices obtradas fisron

orrpletamente contarninadas des pues de 19 dias
= exposicion al stephilococos epidenmitis

C.L rr

Perc pueden ocwry  accidente:r  como, a2
subobturacion sobreobturacion o sobreextsnsion
ras alla de los limites anatormicos con salida del
raterial. Otro de los fracasos endodonticos es la
fractira vertical por la aplicacion exagerada de
fuerzas de condensacion cuando ze obtura el
conducto aubpx'eparado o ao“rep reparads ©
durante la preparacion de poste

El procesp inflamatoric pulpar presenta un
resmmplaze del ligamento pariodontal por tejido
inflamatorio, acompaniado de resbsorcion del
huszo alveolar, cemento v algunas pates de la
dentina.  Adsrnas la inflarnacion pericdontal del
origen endodontico puede deoatrizar despues de un
adﬁcm o tratamiento endodéntico. Segun el texio

2 enfermedad periodontal sugiere que =] dients
tratado endodonticamente no responde i el diente
no es trarado periodontalmente.  Otros autores
concluyen que el efecto acwrnulativo de Iz
enfermedad periodontal tiene un efecto dafiino
=obre la pulps, indicado por la @ res nciz de
calcificacion, inflamacion o reabsorcion, pero la
desintegracion pulpar total es cierto =olo Luandc 2]
forarnen apical =2 infectads, conwaric 2 estos
estudios, ofros han encontrado gqus no ocurren
cambios pulparss en presenciz de enfermnedsd
periodontal. El diente no ests sislado, la relacion
de la pulpa y el periodonto es dingrico, la fimcion
del diente depende de la zalud v el penodonto del
dients ¥ no del extado de s pul::a por lo tanto el
diente v sus estucturas de soporie forman una
umdqci bm!ﬂ"ra Lz enfermedad endodontica es

12 enfermedad bacterial, cuendo avanza mas a.la
de los arificios del diente sparece ls imnflamacion
en el aparato de unidn, la misma respuesta que
orures e 2l [orsmnen ap:cai tarnbien & presenta a
traves de los conductos latsrales y acossorics
Dwrante la muerte pulpar ocure &l procezo de
degeneracion de osteoblastos ¥ fibra

=

a'[n

adernas del xrcpsn‘e"xta de la perrw bxhdad i
tibulos, facilitando el transporte de toxinas dezde
la pulpa hasta ] aparato de wmidn,

Mo =2 ha demnostrade que la edad, por =i mismo
sea un factor significativo en la prediccion de
exito o fracaso parece ser mrh'arfa a la opinion

popular que los pacientes més visjos desarrsllan

cicatrizacion tan rapida como los jowenss  Sin
BTDArED, &5 impm’tmte TECOTOCEr que 2@ it
dificil arxcarﬁjar 2] ratarnienio para individuo: de
rayor adad Mo hay una condicion o enfermedad
sistemdtica a’;pe\.m\.a gue =& relacions con
retrasos o impedimento de lz  cicatrizacion
despugs del tratamiento de conductos radiculares
o qQue en aparisncig precipiten el facaso del
tratarnients. Chviamente, =] paciente débil o en
estado delicado de salud, no &5 un buen candidato
para el tratarmiento de conductos radiculares

3= debe considerar 2] nivel de experiencia para
realizar el tratamiento convencional de conductos
exmitosaments v decidir 21 ez meior refenr el
paciente al sspecialista Evaluado =l dients 3
tratar v el paciente, teniendo en cuenta s
confraindicaciones para la terapia endodontica,
od"»mologo debe considerar &n i3 rermision, o
zignients sstablecer un disgnostico ueﬁmmfa,
aquellos dificiles de tratar, con pronostico
cuestionsble, v que pudieran necesitar mas
trataraiento {(cirugia, retratarmiento) en caso de
fracaso; y los casos que requisran combinado, por
sjemplo tratamiento sndodontico zeguido por la
elirninacion radicular (Richard E. Warton v M
Torabinesjad — 15907,

w

T
5%

CONCLUSIONES

¢ El desconocimiente de la=  variscionss
anatornicas del sistema pulpar, técnicas de
preparacion, de obturacion v el unso de
materiales insdecuado conduce sl fracaso
endodontico.

s Bl retratamiento v las cirugiss endodonticas
son los metodos mas usados para caregir ios
SITOFSS SR un 5 acaszo endoddntico.

e Eljuicio clinico, conocimientos v experientia
del profesional intervienen al decir cuando,
COmo ¥ si s preciso remutir al pacients para
trater un fracaso endodontico.

¢ DPara evitar el fracazo endodontico el
“*"cpd*xmpnfo restaurativo  debe zar
irmediat

e Be debﬂn d ferenciar las lesiones que zon
tejidos Ossos normalss o alterados ¥ t=jidos
periodontales con relacion a las lesi

tejidos pulpares.



e Las ventajgs de tener un buen diagndstico
clinice y radiografico nos ayudan a un buen
prono:nco y un manejo adecuado de la
snfermedad

RECOMENDACIONES

- Buena:zsle "i'h de los casos.

- ERealizar un tratamisnto cuidadoso

- Establecer caﬂxdﬂd coronal adecuada

- {ppstatar una longitud exacta del diente hasta
el aguiero apical.

- Instrwmental adecuado, rusve, estéril ¥
flexible,

- Verificar que lapunta de o
el tercio apical.

- Recurrir a la cirugia apical =dle cuando esté
indicado.

- PRestaracion coronal inmedista v adecuada
del diente

- Posterior al tratamiento endodontico se de en
hecer controles clinicos y radiograficos
durante un rainimo de 2 anos.
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