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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

Las causas del fracaso endodontico generalmente nos ocasionan la pérdida dental, por tal
motivo se producen cambios en el pronostico, diagnéstico y plan de tratamiento, en dicho
paciente. El no tener en cuenta las causas biologicas y mecanicas previo a la realizacion del
tratamiento, disminuye las posibilidades de éxito, por tal razon se pretende que el
odontologo general prevenga estos fracasos apegandose a los principios basicos del
diagnostico, planeacion terapéutica, preparacion de la cavidad de acceso, limpieza e

instrumentacion, obturacion y preparacion para colocar retenedores intrarradiculares.

1.2 JUSTIFICACION

Este estudio es de gran importancia porque el alto indice de éxito clinico logrado en la
endodoncia contemporanea sefiala que el tratamiento endodontico es una modalidad
terapéutica previsible y confiable en la mayoria de los casos, por lo tanto es importante
evitar los factores que traen como consecuencia mayor indice de fracaso como son: las
perforaciones, las transportaciones, las sobreextensiones, los escalones, etc. ; ya que los

odontologos generales presentan vacios de conocimientos y caen en dichos errores.



1.3 PROPOSITO

Este estudio pretende las causas que generan fracaso en los tratamientos convencionales de

conductos y asi mejorar el diagndstico, prondstico y plan de tratamiento.

1.4 MARCO TEORICO

El tratamiento endodontico se juzgo teniendo en cuenta, la teoria de Hunter (1911) sobre la
infeccion focal, la idea de Rosenaw en (1919) sobre la localizacion electiva y la teoria de

Rickert y Dixon en (1931) acerca del tubo hueco.

Solo hasta finales de la década de (1955) Dow e Ingle disenaron la técnica de filtracion
apical utilizando un Isotopo radioactivo. En consecuencia en las décadas de 1950, 1960,
1970 se dijo que el éxito de tratamiento endodontico dependia de tres factores :

ESTERILIZACION + DEBRIDAMIENTO + SELLADO APICAL = EXITO.

La terapia del conducto radicular se ha basado sobre el principio de causa y efecto. Las
ventajas de entender el prondstico para los procedimientos del tratamiento del conducto
ayuda a un manejo mas adecuado, evitando los factores que traen como consecuencia mayor
indice de fracasos para mejorar el conocimiento de la enfermedad y los procesos de

reparacion.



Por esta razon los Dr. Arens y Torabinejad (1995) se refieren a un alto grado de éxito
cuando se debrida todo el conducto y se obliteran y sellan el espacio desinfectado con un
material inerte y no soluble, y si la restauracion esta bien ajustada y sin filtracion. Estudios
realizados durante 40 afios soportan esta hipotesis e indican que hay 87% a 92% de éxito
cuando los principios basicos de instrumentacion, desinfeccion y obturacion son
cuidadosamente ejecutados. De cualquier forma cada caso se debe evaluar de manera

individual respecto al porcentaje de probabilidad de éxito.

Los examenes clinicos y radiograficos pueden ser evaluados por el odontélogo.

Factores que determinan el éxito o el fracaso en todos los casos :

¢ Interpretacion radiografica

e Anatomia del sistema pulpar

e Meticulosidad del debridamiento y el nivel apical de la instrumentacion
¢ Grado del sellado apical en la union cemento dentinaria

e Grado de sellado coronal y restauracion de la corona

e Asepsia del régimen terapéutico

e Estado sistémico y de salud del paciente

e Habilidad y capacidad del operador



Los elementos que pueden definir el éxito o el fracaso en un caso particular son :

e Estado pulpar

e Accidentes de procedimiento, por ejemplo perforaciones o instrumentos rotos
e Fracturas coronales y de la raiz

e Estado periodontal y proceso patologico

e Discrepancias oclusales

e Tamaiio de la rarefraccion periradicular

e Umbral del paciente ante el dolor

e Nivel de la obturacion endodontica sobobturacion o extension excesiva
e Momento de la evaluacion posterapéutica

e Grado de calcificacion del conducto

e Comunicaciones accesorias

e Presencia de resorcion radicular

Los elementos con influencia o efecto menor en el resultado final del tratamiento son :

e Edad y sexo del paciente
e Causa de la muerte o lesion pulpar

e Ubicacion del diente

Los estudios nos han demostrado una correlacion entre la presencia de enfermedad y la

presencia de sintomas. Por lo tanto se necesitan parametros mas definitivos para determinar



el éxito o fracaso de un tratamiento. El criterio mas utilizado para evaluar el éxito del
tratamiento de los conductos radiculares es la ausencia de dolor y de otros sintomas. Los

criterios clinicos para el éxito que sugiere Vender y Asociados son los siguientes :

e Ausencia del dolor e inflamacion
e Desaparicion de los tractos fistulosos

Funcion restablecida

Tejidos blandos sin evidencia de destruccion

El pronostico de los conductos radiculares tratados dependen de muchos factores que

interactian y que son acumulativos.

Los factores anatomicos son importantes sin embargo cada diente se debe considerar en
relacion con sus propios factores morfologicos en lo que refiere a las dificultades del

tratamiento.

El estado pulpar tienen un minimo efecto en el pronostico de un caso particular. El estado
periapical quizas tenga un efecto general, mientras mas grande y mas desarrollada sea la
lesion menor sera la posibilidad sin resolucion. Mientras mas grande sea la lesion radicular

mas pobre es el prondstico.

Es importante considerar los factores del tratamiento como son las diferencias del operador

que dependen de la habilidad y de la solucion del caso. Las diferencias especificas que se



atribuyen a materiales y técnicas de obturacion, irritantes y medicamentos entre los
conductos, la longitud del espacio de trabajo para la preparacion y la obturacién influyen en
el prondstico. Con una longitud demasiado corta aumenta la posibilidad del fracaso debido
a que los remanentes de las sustancias irrigantes causan irritacion periapical continua y
también con una mayor longitud del espacio de trabajo aumenta la irritacion causada por los

materiales y favorece un pobre sellado apical.

Los accidentes en el tratamiento de los conductos radiculares pueden afectar el resultado
final, estos varian mucho en cuanto a su gravedad y cada situacion se evalta individualmente
en cuanto a su efecto sobre el prondstico. Estos efectos van desde el pronéstico sin
posibilidades (fractura radicular vertical, un pequefio segmento de instrumento fracturado

en el canal previamente visto).

Con respecto al tratamiento de los pacientes el pronostico debe ser siempre con el caso

individual y no expresarlo en generalidades.

De no lograr los objetivos terapéuticos deseados el clinico tienen que volver a evaluar el
tratamiento con criterios orientados a la toma de decisiones y la resoluciéon de problemas con
todas las terapéuticas dentales, multiples factores integrados afectan el desenlace del
tratamiento, esto requiere entonces la valoracion astuta e los sintomas (objetivos) y de los

signos (objetivos) con el fin de reconocer el origen del problema.



En consecuencia es imposible identificar una causa especifica que determine el éxito o el
fracaso final. Entonces, todo odontologo que realice tratamientos endodénticos debe
conocer no solo elementos que modifican el resultado del tratamiento, sino comprender
adecuadamente la amplia integracion de los factores; situacion indispensable durante el
proceso de resolucion de problemas que forman parte de una evaluacion del tratamiento
aplicado. (Gutmann J., 1990; Ernest S. Reeh, 1998; Michael E. DeGrood. DMD, 1997;

Moller AJR, 1982).

1.5. OBJETIVOS

1.5.1 General

Identificar las causas de los fracasos endoddnticos.

1.5.2 Especificos

e Identificar y evitar los errores de procedimiento durante los tratamientos de endodoncia

teniendo en cuenta las caracteristicas biologicas y mecanicas.

e Identificar las causas no endodonticas que puedan provocar el fracaso del tratamiento

e Establecer los procedimientos para corregir los errores

¢ Determinar los niveles de complejidad teniendo en cuenta el conocimiento, experiencia y

capacidad del odontologo.



Establecer la necesidad de los procedimientos restaurativos después del tratamiento de
endodoncia.
Identificar los factores que pudieran indicar la presencia del fracaso en el tratamiento

endodontico



2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO: Revision Bibliografica

2.2. UNIDADES TEMATICAS

e Errores de procedimientos teniendo en cuenta las caracteristicas bioldgicas y mecanicas.
e Tipo de causas no endodonticas

e Tipos de procedimientos empleados para corregir los errores

¢ Niveles de complejidad segtin conocimientos, experiencia y capacidad del odontélogo

¢ Tipo de procediendo restaurativo luego del tratamiento endodontico

e Tipos de factores que puedan determinar la presencia o no de fracaso endodontico



3. RESULTADOS

La terapia del conducto radicualr se ha basado sobre el principio de causa y efecto. Una vez
el irritante es erradicado, el cuerpo puede ser capaz de dar marcha atras a la respuesta
inflamatoria y eprmitir la cicatrizacion. Por esta razon los doctores Arens y Torabinejad
(1995) se refieren a un alto grado de éxito cuando se debrida todo el conducto y se obliteran
y sellan el espacio desinfectado con un material inerte y no soluble, y si la restauracion esta
bien ajustada y sin filtracion. Estudios realizados durante 40 afios soportan esta hipotesis e
indican que hay 87% a 92% de éxito cuando los principio basicos de instrumentacion,
desinfeccion y obturacion son cuidadosamente ejecutados. De cualquier forma cada caso se
debe evaluar de manera individual repecto al orcentaje de probabilidad de éxito. El
pronostico es la palabra clave, se refiere a la prediccion del éxito o fracaso en una situacion
determinada. Las ventajas de comprender el prondstico de los procedimientos de
endodoncia incluyen el desarrollo de métodos de tratamiento mas razonables, evitar factores
que produzcan una mayor incidencia de fracaso para mejora el conociemiento de la

enfermedad y comprender mejor el proceso de cicatrizacion.

e Interpretacion radiografica

e Anatomia del sistema pulpar

e Meticulosidad del debridamiento y el nivel apical de la instrumentacién
e Grado de sellado apical en la union cemento dentinaria

e Grado de sellado coronal y restauracion de la corona



e Asepsia del régimen terapéutico
e Estado sistémico y de salud del paciente

e Habilidad y capacidad del operador

Los elementos que pueden definir el éxito o el fracaso en un caso particular son:

e Estado pulpar

e Accidentes de procedimiento, por ejemplo perforaciones o instrumentos rotos
e Fracturas coronales y/o de la raiz

e Estado periodontal y proceso patologico

e Discrepancias oclusales

e Tamafio de la rarefaccion periradicular

e Umbral del paciente ante el dolor

e Nivel de la obturacion endodoéntica: obturacion o extension excesiva
e Momento de la evaluacion Posterapéutica

e Grado de calcificacion del conducto

e (Comunicaciones accesorias

e Presencia de resorcion radicular

Los elementos con influencia o efecto menor en el resultado final del tratamiento son:

e Edad y sexo del paciente



e (Causa de muerte o lesion pulpar

e Ubicacion del diente

e Evaluacion clinica: segun los lineamientos de garantia de calidad de la American
Associantion of Endodontics (AAE) hay buen éxito clinico cuando el paciente no
presenta sintomas 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, si es que alguno, basan la evaluacion del resultado solo en
criterios clinicos, como son: hipersensibilidad a la palpacion, movilidad dental,
enfermedad periodontal, fistulas, hipersensibilidad a la percusion, funcion dental, signos

de infeccion y tumefaccion y sintomas (subjetivos).

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

categorias que son: éxito clinico, duda clinica y fracaso clinico.

El éxito clinico ocurre cuando existe una nula sensibilidad a la percusion o palpacion,
movilidad normal, ninguna fistula o enfermedad periodontal integrada, funcion dental,

ningun signo de infeccion o tumefaccion y ninguna prueba de molestia subjetiva.

La duda clinica se presenta de la siguiente manera: sintomatologia esporadica vaga a
menudo no reproducible; sensacion de presion o plenitud; molestia menor luego de
percusion, palpacion o masticacion; molestia al aplicar presion lingual; sinusitis afiadida, con
foco en el diente tratado y necesidad ocasional e usar analgésicos para aliviar molestias

menores.



Finalmente el fracaso clinico ocurre cuando existen sintomas subjetivos persistentes,
tumefaccion o fistulas recurrentes, molestia previsible a la percusion o palpacion, pruebas de
fractura radicular irreparable, movilidad excesiva o deterioro periodontal progresivo e

incapacidad para masticar.

Si el objetivo del tratamiento endodontico es la retencion final del diente, con una funcion
clinica asintomatica, muchos casos se juzgaran exitosos en términos clinicos, usando solo los
criterios anteriores. Sin embargo, la seleccion de los casos, la predisposicion del evaluador y
factores relativos al paciente pueden sesgar de manera abrumadora los grados de éxito o
fracaso. De igual modo muchos dientes clinicamente asintomaticos presentan cambios
histopatologicos en los apices radiculares, ademas de alteraciones radiograficas minimas o
extensas. A pesar de un aspecto radiografico al parecer normal, un diente asintomatico en
términos clinicos puede exhibir cambios histopatologicos en los tejidos periradiculares.
Como afirma Seltzer, “el empleo del término funcion clinica adecuada es mas realista y
satisface la necesidad del terapeuta, puesto que el objetivo final de la terapéutica
endodontica es fia conservacion del diente en funcion”. En consecuencia quizas solo los
criterios clinicos satisfacen las necesidades de muchos pacientes y terapeutas. Sin embargo,
el éxito o fracaso ultimos han de identificar un término medio, donde todas las partes
interesadas pueden aceptar y reconocer la integracion de todos los factores clinicos,
radiograficos, histologicos asi como sus implicaciones y disposiciones finales. Por lo tanto,

se cuestiona incluso el valor de medir e integrar estos parametros.



Entre los criterios para juzgar el resultado que pudieran denotar la presencia de uno o mas
datos clinicos adversos, como una fistula o el dolor espontaneo, se reconoce una
clasificacion de duda o cuestionabilidad clinica. Con frecuencia, los paciente ubicados en
ésta, muestran sintomas vagos e inespecificos que no siguen un patréon previsible;
sensibilidad esporadica a la masticacion o percusion en direcciones especificas, o una
sensacion de plenitud o presion ocasional. Es dificil reproducir los sintomas o no se pueden
identificar de modo sistematico las areas especificas, de molestia. Los datos radiograficos
son irrelevantes. En ciertos casos, esta indicada la observacion continua y ha de asesorarse
al paciente sobre la posible persistencia o conclusion de los sintomas y la necesidad potencial
de un tratamiento futuro. En otros, se le debe remitir con el especialista, para tratar la
naturaleza compleja del problema. Todos los terapeutas tienen que vencer la tentacion de
prescribir de manera automatica antibioticos y narcéticos, ya sea todos los casos, ni la
presencia o ausencia de sintomatologia clinica deben por si solas, establecer el éxito o

fracaso en un paciente dado, sin integrar otros factores.

La evaluacion radiografica es de gran importancia junto con los parametros clinicos ya que
se identifican criterios radiograficos objetivos a fin de evaluar el tratamiento previsto, asi
como la reparacion de tejido periradicular. Estos criterios pueden clasificarse en tres

categorias que son éxito radiografico, duda radiografica y fracaso.

El éxito radiografico se logra teniendo en cuenta: espacio de ligamento periodontal normal o

un poco engrosado (menor de 1 mm); eliminaciéon de una rarefaccion previa; lamina dura



norma en relacion con dientes vecinos, ningiin rastro de resorcion y obturacion
tridimensional densa del espacio endodontico visible en los limites del sitio del conducto,

que se extienda hasta la union cementodentinaria (a casi 1 mm del apice anatomico).

La duda radiografica se presenta como un aumento del espacio del ligamento periodontal
(mayor de 1 mm / menor de 2 mm), rarefacciones fijas o reparacion ligera evidente;
incremento de la lamina dura en relacion con los dientes vecinos; signos de resorcion (la
naturaleza progresiva solo se demuestra mediante un seguimiento adicional si permanece
asintomatico en términos clinicos y no hay mas pruebas radiograficas que despierten dudas);
vacios en la densidad de la obturacion endodontica, particularmente en el tercio apical del

conducto y extension del material de obturacion fuera el apice anatomico.

El fracaso radiografico se da como un aumento en la anchura del espacio correspondiente al
ligamento periodontal (mayor de 2 mm); falta de reparacion Osea en una rarefaccion
periradicular, con incremento en el tamafio de la misma; carencia de formacion de lamina
dura nueva o incremento importante de la densidad Osea en los tejidos periradiculares;
presencia de rarefacciones Oseas alrededor de la raiz donde antes no se presentaban
(rarefaccion lateral), espacio endodontico visible y permeable subobturado o con vacios
importantes en la obturacion del conducto, sobreextension amplia del material de
obturacion, con vacios evidentes en el tercio apical del conducto y resorcion activa,

combinada con otros signos radiograficos de ella.



Para la evaluacion conveniente de los resultados radiograficos al momento de obturar el
conducto y en examenes subsecuentes, todas las radiografias deben poseer una calidad
adecuada, con distorsion minima. Ademas, las angulaciones verticales y horizontales deben
ser uniformes y permitir una representacion verdadera de la anatomia radicular y la
configuracion del conducto. Para terminar, las diferencias en la fecha de observacion para
evaluar el resultado pueden modificar bastante el concepto del terapeuta sobre la utilidad de
las radiografias en la evaluacion de los casos. En lo ideal, la valoracion y el examen de
revision deben llevarse a cabo durante un minimo de cuatro afios, en particular en casos
dudosos. En este sentido, la comunicacion y educacion del paciente son claves para que el

paciente cumpla con la evaluacion del tratamiento durante periodos largos.

El analisis histologico para el odontélogo, la evaluacion histologica del resultado carece
relativamente de sentido en el ejercicio diario e la endodoncia. Sin embargo, si se considera
que la cicatrizacion verdadera de los tejidos periradiculares luego del tratamiento
endodontico debe comprender la ausencia de inflamacion y la regeneracion total del
ligamento periodontal y el hueso, entonces los indices del éxito para el tratamiento

descenderian de manera importante.

Como auxiliares para el odont6logo, se citan los criterios histologicos de evaluacion, con el
fin de facilitar la comprension de la naturaleza de los tejidos periradiculares cuando el

resultado terapéutico es dudoso o el fracaso resulta evidente.



El éxito histologico se presenta como la inflamacion, regeneracion de fibras periodontales
junto a cemento sano o insertadas en €l (fibras de Sharpey); estratificacion o reparacion
cementarias con cemento nuevo hacia o a través del agujero apical (raro); reparacion éseé
evidente, junto con osteoblastos sanos alrededor del hueso recién formado y cuando no hay

resorcion y las areas previas de resorcion muestran deposito de cemento.

La duda histologica se observa como: Inflamacion leve; las areas de cemento sufren
resorcion concomitante y reparacion, existe falta de organizacion en las fibras periodontales

y la reparacion 6sea minima, junto con signos de actividad osteoclastica.

El fracaso histologico ocurre cuando hay infiltrado inflamatorio moderado a intenso, falta de
reparacion Osea, con resorcion concomitante del hueso contiguo; resorcion activa del
cemento son signos de reparacion; zonas de restos misticos necroticos o extrafios; presencia

de tejido de granulacion y posible proliferacion epitelial.

De no lograr los objetivos terapéuticos deseados el clinico tiene que volver a evaluar el
tratamiento. Con criterios orientados a la toma de decisiones y resolucion de problemas.
Como con toda terapéutica dental, multiples factores integrado afectan el desenlace del
tratamiento. Esto requiere entonces la valoracion astuta de los sintomas (subjetivos) y los

signos (objetivos) con el fin de reconocer el origen del problema.

En consecuencia, es imposible una causa especifica que determine el éxito o fracaso finales.

Entonces todo odontdlogo que realice tratamientos endodonticos deber conocer no solo



elementos que modifican el resultado del tratamiento, sino comprender adecuadamente la
amplia integracion de los factores, situacion indispensable durante el progreso de resolucion
de problemas que formas parte de una evaluacion del tratamiento aplicado (Gutmann, J.

1990).

Las causas del fracaso endodontico puede ser por errores en el diagndstico y plan de

tratamiento; filtracion coronal, falta de conocimiento de la anatomia pulpar, limpieza

Inadecuada, errores operatorios, errores de obturacion, proteccion inadecuada de
restauracion, fractura radicular vertical, factores de huésped, estado periodontal y grado de

dificultad.

El odontologo frecuentemente determina la presencia de cambios patologicos en la pulpa y
periapicales al ampliar la informacion sobre la enfermedad presente y realizando preguntas
subjetivas cuidadosas acerca del problema del paciente. La calidad y cantidad del dolor
actual y pasado, asi como otras ayudas radiograficas nos ayudan a la eliminacion de

entidades no endodonticas confusas, y nos ayudan a un diagnéstico confiable.

Sjogren y colaboradores (1990) evaluaron 356 dientes a los que se les habia realizado una
pulpectomia en el periodo de 8-10 afios. Observaron que el éxito o fracaso del tratamiento
de conductos esta directamente relacionado con las condiciones clinicas pulpares y
periapicales, asi, con respecto a la debridacion que se realiza sin la presencia de imagen

periapical radiolticida, los resultados reflejan un 96% de éxitos, con independencia de que



ala vitalidad pulpar sea positiva o0 negativa al inicio del tratamiento. Con respecto a las
debridaciones que se realizan en dientes con imagen periapical radiolucida los resultados del
estudio reflejan un 86% de éxito. Con respecto a los tratamientos de conductos que se
realizan en dientes con imagen periapical radiolicida, a los que ya se les habia realizado
ademas una pulpectomia, los resultados muestran un 62% de éxito para el nuevo tratamiento
de endodoncia (Tronstand, L.L. y Col — 1987). Las razones para este porcentaje tan bajo de
éxitos son todavia desconocidas. Si bien las limitaciones propias de la técnica y la
complejidad anatomica del sistema de conductos pueden tener cierta influencia, los ultimos
conocimientos sobre la presencia de infecciones extrarradiculares quizas pueden contribuir a

estas cifras tan bajas.

Por ello, existe un nuevo interés acerca de los microorganismos presentes en la region
periapical, pueden relacionarse con el éxito de los tratamientos de endodoncia. Langeland,
K. y Grossman, L. (1987) estudiaron histologicamente las lesiones periapicales pero no
desarrollaron un cultivo bacteriano debido a la creencia que estos materiales son estériles.
Sin embargo, estudios posteriores Wair P. (1987) y Nair, P. y Col (1990) revelan la
presencia de los gérmenes fuera del conducto radicular y que, por afadidura, 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 relacion al tamafio de la imagen radiolucida previa y el éxito del
tratamiento permanente la controversia (Bystrom, y Col 1987) si la cicatrizacion periapical
esta condicionada por el tamafio inicial de la lesion periapical y necesita un periodo de
observacion de 5 afios para poder confirmar la cicatrizacion completa del periodo apical.
Estos resultados se encuentran en consonancia con los trabajos de Strindberg, L. (1956) en
los que manifiesta que la desaparicion de la imagen radiolicida puede tardar hasta 9 afios.
Los irritantes de la cavidad oral pueden filtrar coronalmente la obturacion del conducto y
producir una irritacion de los tejidos periapicales. Asi mismo la saliva y los irritantes
quimicos de los alimentos pueden ser factores determinantes en la calidad del sellado coronal
de la obturacion del conducto radicular. Se ha demostrado experimentalmente que el sellado
producido por el cemento radicular y gutapercha puede verse afectado por su constante
exposicion de saliva. De esta forma, la exposicion prolongada a la saliva por pérdida de la
restauracion, caries recurrente, 0 margenes abiertos requieren repetir el tratamiento de
endodoncia. En este sentido el comunicado de Fall Winter de 1995 de la Asociacion
Americana de Endodoncia recomienda que la restauracion definitiva que debe seguir el
tratamiento de conductos no puede retrasarse varias semanas para evitar esta microfiltracion
que compromete el sellado de la gutapercha. Si, por circunstancias especiales del caso, se
necesita posponer esta restauracion definitiva, la recomendacion es colocar una restauracion
provisional resistente, protectora y que permita la menor filtracion coronal. Swansonlk
Madison en 1987, mostraron gran filtracion de dientes obturados expuestos a saliva artificial
por minimo de tres dias, en otro estudio in vitro Torabinejad y Col, (1990), observaron que

las filtraciones de bacterias después de 19 dias de exposicion, el 50% estaban completamente



contaminadas, Madison y Wilcox en 1987, evaluaron la filtracion coronal en vivo con monos
y expresaron la importancia de microfiltracion coronal en el fracaso del tratamiento.
Carman, J. y colaboradores en 1995, compararon in vitro que en dientes sin tratamiento de
endodoncia también presentan filtracion coronal en donde la amalgama y el ionémero
presentaban menor filtracion en comparacion con el IRM, la resina y la gutapercha, donde la
gutapercha presentd el mayor indice de filtracion. Schakespeare, C y colaboradores en
1997, concluyeron que existe menor filtracion utilizando la técnica de condensacion lateral.
Min-Kaiwu, A. y colaboradores (1997) concluyeron que al inyectar gutapercha caliente en el
conducto radicular se disminuia la distancia que existia entre la gutapercha condensada y las

paredes del conducto radicular favoreciendo el selle apical y disminuyendo asi la filtracion.

La compleja anatomia del sistema de conductos juega un papel importante y decisivo en
cuanto a la capacidad de eliminar factores irritantes del tejido pulpar. Por ello, la falta de
conocimiento por parte del operador en cuanto al nimero y forma de los conductos es un
factor determinante en la causa de fracasos de la debridacion. Se hace necesario el
conocimiento exhaustivo, no solo en aquellas configuraciones anatémicas habituales del
sistema pulpar, sino también las posibles variaciones, el conocimiento de la anatomia pulpar
debe ser considerado de forma tridimensional desde el aspecto coronal hasta el extremo
apical. Cada grupo de dientes, tienen diferentes rangos de pronostico; estos factores se
relacionan con la accesibilidad del conducto y la facilidad con la cual sea posible efectuar, la
limpieza, preparacion y obturacion. El conducto pulpar se extiende a toda la longitud de la
raiz, empieza como un orificio en forma de embudo del conducto y termina como un agujero

apical. De manera importante, casi todos los conductos son curvos, del mismo modo, la



mayor parte de las curvaturas suceden en direccion vestibulo lingual, no mesiodistalmente.
En consecuencia, el conducto curvado no se identifica con frecuencia en las radiografias de
proyeccion vestibular estandar. La forma del conducto varia con la morfologia y el tamafio

de la raiz, el grado de curvatura, edad y estado del diente.

La presencia de curvaturas muy pronunciadas (N. Kartal y Cimilli, 1997), bloqueos,
conductos muy delgados o estrechos o cualquier otra anormalidad morfolégica tiene
repercusion en el grado de dificultad de tratamiento afectando de manera directa el
pronostico. La cantidad de conductos en una raiz refleja la profundidad y la forma radicular,
si la raiz converge hacia el tercio apical, aumenta la posibilidad de que los conductos
converjan hacia el foramen y salgan como un conducto sencillo; las irregularidades y
aberraciones son frecuentes en las raices de los dientes posteriores, tales aberraciones
abarcan: las irregularidades en las paredes de los conductos (picos y valles), las
comunicaciones entre los ultimos (istmos entre dos conductos), las cavidades ciegas y otras
variaciones; estas aberraciones son inalcanzables a los instrumentos o a las soluciones
irrigadoras. Los conductos accesorios o laterales forman una comunicacion y sirven como
continuacion funcional entre la pulpa y el periodonto; contienen tejido conectivo y vasos.
También pueden encontrarse en cualquier ubicacion desde la furcacion hasta el apice pero,
por lo general, son mas frecuentes en el tercio apical y en las raices de los dientes
posteriores. Se desconoce la importancia de la obturacién de los conductos accesorios en el
tratamiento endodontico. Tal vez representen uno de los accidentes naturales que ocurren
en la formacion radicular. Respecto a los grupos dentales, existe desacuerdo acerca de si

éste aspecto influye en el prondstico individual; varias explicaciones para las diferencias en el



rango de éxito entre los diferentes grupos de dientes se han dado en principio como
resultado de factores radiograficos, la interpretacion y visualizacion de las regiones apicales
tienen diferencias estructurales, por ejemplo el hueso cortical es mas delgado en dientes
anteriores que en posteriores, por lo tanto, una lesion de resorcion del apice de un incisivo
puede ser mucho mas aparente ademas las radiografias ordinarias son mas faciles de obtener
de dientes anteriores y los cambios periapicales se observan con mayor facilidad que en
dientes posteriores. Ciertos dientes sean anteriores o posteriores son mas susceptibles al
fracaso de los tratamientos; las configuraciones anatomicas pueden contribuir a la alta
frecuencia de fracaso en incisivos laterales y centrales superiores (N. Cohena y
colaboradores 1996, W. Scartey y col., 1995) y en incisivos y premolares inferiores. El
estudio de Washington en cuanto a la relacion de los grupos dentales con el grado de éxito,
informa mayor éxito en el segundo molar inferior. Quiza este dato es engafioso debido a
que los molares siempre se han considerado para el tratamiento de conductos por la
curvatura y estrechez de sus conductos, por otro lado la presencia de hueso cortical mas
grueso en esta region tiende a ocultar los cambios patologicos y ademas las caracteristicas
anatomicas de dientes posteriores, pueden contribuir a fracasos. Richar E. Walton y M.
Torabinejad (1990), Liroudia, K., concluyeron que la gran mayoria de los segundos molares
inferiores presentaban conductos en forma de C dando a conocer la variacion de la
morfologia de los conductos. Dentro de lo atipico de la morfologia dental e intraradicular
cabe mencionar que el Incisivo lateral superior puede tener tres conductos (Walvekka y col.,
1997), el primer molar inferior con cinco (M. Degrood y Cunning Ham, 1997), y siete

conductos, el premolar inferior con dos raices (E. Zeehi, 1998), los dientes invaginados (R.



Augeburger 1996, Pa Bettes 1997, M. Goswam y col., 1997), y dientes supernumerarios

invaginados (L. Holtzman 1998), etc.

El establecimiento de la longitud de trabajo, el transporte apical, perforacion radicular y la
fractura de instrumentos dentro del conducto radicular son complicaciones que limitan la
adecuada preparacion y limpieza del conducto radicular que permita la cicatrizacion del
periodonto apical, también pueden existir errores operatorios como la formacién de
escalones, por no alcanzar la longitud de trabajo o por la curvatura del conducto. También
se puede crear un nuevo conducto o perforar la raiz apical, coronal o lateralmente, el no usar
instrumentos flexibles, o en buen estado pueden ocasionar la ruptura de estos dentro del
conducto, Pruett, J., y colaboradores en 1997, concluyeron que se deben utilizar las limas

niquel titanio en los conductos curvos por ser mas flexibles que las de acero inoxidable.

Dentro de los objetivos del Tratamiento Convencional de Conductos (T.C.C.) esta la
obturacion creando un sellado hermético desde la corona hasta apical. El principio de una
obturacion tridimensional del espacio del conducto ha sido reportado por Sechilder como
fundamental en el T.C.C., para proporcionar un selle apical, lo cual fue demostrado por San
E. Ingle en 1994, quienes demostraron que cerca del 60% de todos los fracasos
endodonticos son causados por la incompleta obturacion del conducto radicular, relacionado
directamente con la limpieza y conformacion del conducto, eleccion del sellante material
obturante y la técnica de obturacion, la microfiltracion de bacterias al conducto radicular
puede interactuar con el tejido huésped y puede causar enfermedad endodontica

periradicular. (Mollert, 1982).



La funcion de la obturacion es prevenir ingreso bacterial subsecuente al tratamiento
endodontico y la proteccion de la enfermedad de los tejidos periradicular, (Saunders Wp,
1994).  Se ha postulado el retratamiento cuando la filtracion coronal permite el ingreso de
bacterias dentro del sistema del conducto del fracaso del tratamiento. (Saunders Wp vy
Tobabine, Jad M., 1990). Esta hipotesis ha sido indirectamente soportada por
observaciones in vitro (Swanson K, Madison S. y Khayat A, 1987) y estudios clinicos de

dientes tratados endodonticamente (Ray H, Trope M y Swartz DV, 1995).

Recientemente Ravanshad y Torabinejad, 1992; evaluaron y compararon el potencial de
contaminacion coronal apical de dientes postprgparados. Ellos presentaron un estudio de
microfiltracion coronal apical involucrando tres técnicas comunes de obturacién con
gutapercha, con 5 a 6 mm de material relleno apical en cada muestra, la técnica termofile,
fue comparado con la técnica de condensacion lateral y vertical, sin embargo la técnica de
condensacion lateral y vertical tuvieron significativamente menor filtracion coronal que la
técnica de termofile, todos tuvieron una significativa microfiltracion coronal. (1.94 — 3.53
mm) después de solo 48 horas de inmersion en tinta china. En otro de tinta coronal
involucrando dientes multiradiculares (Saunders WP Saunders FM, 1990) fue demostrado
que la filtracion al canal de la raiz es significativamente mas extensa en la no obturacion de la

camara rellena con ionémero de vidrio o0 amalgama.

Los autores concluyeron que la gutapercha coronal o los canales de las raices de los dientes

multiradiculares deberian ser protegidas colocando una base en la camara. En estudios de



bacteria e isotopos (Bergenholtz G, Cox CF, 1982; Cox CF, Astro E, 1987) de
microfiltracion comparando la sellabilidad de varios materiales restaurativos permanentes y

temporales como el cemento oxido de zinc y eugenol mostraron un superior selle (Pashley

El Tao L., Pashley DH, 1988).

El material mas comun de obturaciéon ha sido utilizado en conjunto con calor o solventes
quimicos como cloroformo o eucaliptol. Una variedad de técnicas de termoplasticidad con
gutapercha ha sido introducido recientemente y un nimero de investigadores han evaluado
el selle apical obtenido con estas técnicas. En 1977 Yrr et al, (Yee FS, Marlin J, Krakow
AA, 1984) evaluaron la calidad del selle usando técnicas de termoplasticidad con gutapercha
a altas temperaturas y reportaron que estas técnicas fue igual o mejor que las otras técnicas

utilizadas.

Aunque las técnicas demostraron excelente adaptacion al conducto de la raiz, la mayor
desventaja fue la alta temperatura (160°C) necesario para fluir la gutapercha. Michanowicz
y Czonstkocusky, 1977, investigaron las propiedades de sellamiento obtenidos por

termoplasticidad con inyeccion de gutapercha a menor temperatura.

Un estudio mostré que esta técnica creo un buen selle cuando se uso en combinacion con el

sellador del conducto de la raiz.

En 1978 Johsons W.A., describi6 una técnica de termoplasticidad con gutapercha llevandola

con un transportador de metal a una completa extension del conducto preparado. Esta



técnica de obturacion fue comercializada como obturacion endodéntica con Termofile
(Tulsa Dental Productos, Tulsa O.K.). Esto involucré el uso de acero inoxidable flexible
cubierto con una capa de gutapercha, la cual cuando se calenté a una alfa — fase se volvio
compatible para el conducto de obturacion. El transportador es insertado dentro del
conducto a la maxima longitud de trabajo, es decir, creando una obturacién tridimensional

en la minima cantidad de tiempo con un movimiento simple de insercion.

El estudio por Beatty et all, indicaron que el termofile es mas efectivo que la condensacion
lateral con gutapercha o el método de cono tnico. En contraste, estudios por Lares y El
Deeb y Chonayelo, indicaron que la filtracion fue menos con la condensacion lateral. Hata

et al, report6 una diferencia no estadistica entre ellas.

Aunque varios articulos han sido publicados la habilidad de sellamiento de la termoplastica;

los resultados experimentales son conflictivos.

La diferencia puede ser atribuible a variaciones en especimenes de dientes, y técnicas de

operacion o métodos de prueba.

Los cementos selladores y los materiales usados s6lo o en conjunto se han intentado para
obtener este selle. Muchas investigaciones han concluido que el selle apical con cemento
sellador usado en combinacion con la gutapercha es mas exitoso que usando uno solo. El
sellador necesita para llenar las discrepancias e irregularidades entre el material de relleno y

el conducto. Esto también actia como un lubricante cuando colocamos los conos y el



multiple selle de la foramina apical y canales accesorios. La investigacion ha mostrado que

la gutapercha sola no se adhiere al conducto a pesar de la técnica de obturacion.

Por lo tanto, siempre es necesario proveer un adecuado selle a la raiz.

Hay tres tipos basicos de selladores disponibles oxido de zinc y eugenol (minly, grossman’s
formulation), resina epoxica, AH 26 e Hidroxido de calcio contenido en el cemento sellador

como el CRCS.

Los selladores pueden ser ocupados en la preparacion del espacio canal, usando puntas de

papel, conos maestros de gutapercha, espirales lentulo.

El tratamiento de restauracion endodontico frecuentemente requiere la colocacion de un
poste intracanal. Después de la obturacion de la raiz del canal y hasta la cementacion del

poste, existen numerosas oportunidades donde la raiz del canal puede contaminarse.

Durante la preparacion del espacio para el poste, se remueve una porcion del material de
relleno sin un adecuado aislamiento pueden ingresar potencialmente fluidos orales y
microorganismos entre la porcion apical del canal de la raiz.  Adicionalmente la
contaminacion del canal puede ocurrir por filtraciéon en una restauracion temporal o

permanente, causando el eventual fracaso de los agentes.



Se ha demostrado que la exposicion a los fluidos orales los canales de las raices obturadas
pueden resultar en recontaminacion de un 79 — 85% de las raices de los sistemas de canal de

3 a 56 dias.

Torabinejad et al, mostraron que cerca de un 50% de los canales de las raices obturadas
fueron completamente contaminadas después de 19 dias de exposicion al staphilococos

epidermitis.

Pero pueden ocurrir accidentes como, la subobturacion, sobreobturacion o sobreextension
mas alla de los limites anatomicas con salida de material. Otro de los fracasos endodonticos
es la fractura vertical por la aplicacion exagerada de fuerzas de condensacion cuando se

obtura el conducto subpreparado o sobrepreparado o durante la preparacion de postes.

El proceso inflamatorio pulpar presenta un reemplazo del ligamento periodontal por tejido
inflamatorio, acompafiado de reabsorcion del hueso alveolar, cemento y algunas partes de la
dentina. Ademas la inflamacion periodontal del origen endodontico puede cicatrizar después
de un adecuado tratamiento endodontico. Segun el texto, la enfermedad periodontal sugiere
que el diente tratado endodonticamente no responde, si el diente no es tratado
periodontalmente. Otros autores concluyen que el efecto acumulativo de la enfermedad
periodontal tiene un efecto dafiino sobre la pulpa, indicado por la presencia de calcificacion,
inflamacion o reabsorcion; pero la desintegracion pulpar total es cierto solo cuando el
foramen apical es infectado, contrario a estos estudios, otros han encontrado que no ocurren

cambios pulpares en presencia de enfermedad periodontal. El diente no esta aislado, la



relacion de la pulpa y el periodonto es dinamico, la funcion del diente depende de la salud y
el periodonto del diente y no del estado de la pulpa por lo tanto el diente y sus estructuras
de soporte forman una unidad biologica. La enfermedad endodéntica es una enfermedad
bacterial, cuando avanza mas alla de los orificios del diente aparece la inflamacion en el
aparato de union, la misma respuesta que ocurre en el foramen apical también se presenta a
través de los conductos laterales y accesorios. Durante la muerte pulpar ocurre el proceso
de degeneracion de osteoblastos y fibras colagenas, ademas del incremento de la
permeabilidad de los tubulos, facilitando el transporte de toxinas desde la pulpa hasta el

aparato de union.

No se ha demostrado que la edad, por si mismo sea un factor significativo en la prediccion
de éxito o fracaso parece ser contrario a la opinidn popular que los pacientes mas viejos
desarrollan cicatrizacion tan rapida como los jovenes. Sin embargo, es importante reconocer
que es mas dificil encontrar el tratamiento para individuos de mayor edad. No hay una
condicion o enfermedad sistematica especifica que se relacione con retrasos o impedimento
de la cicatrizacion después del tratamiento de conductos radiculares o que en apariencia
precipiten el fracaso del tratamiento. Obviamente, el paciente débil o en estado delicado de

salud, no es un buen candidato para el tratamiento de conductos radiculares.

Se debe considerar el nivel de experiencia para realizar el tratamiento convencional de
conductos exitosamente y decidir si es mejor referir el paciente al especialista. Evaluado el
diente a tratar y el paciente, teniendo en cuenta las contraindicaciones para la terapia

endodontica, el odontdlogo debe considerar en la remision, lo siguiente: Establecer un



diagnostico definitivo, aquellos dificiles de tratar, con prondstico cuestionable, y que
pudieran necesitar mas tratamiento (cirugia, retratamiento) en caso de fracaso; y los casos
que requieran combinado, por ejemplo tratamiento endodontico seguido por la eliminacion

radicular (Richard E. Warton y M. Torabinejad — 1990).



CONCLUSIONES

El desconocimiento de las variaciones anatomicas del sistema pulpar, técnicas de
preparacion, de obturacion y el uso de materiales inadecuados conduce al fracaso

endodontico.

Se deben diferenciar las lesiones que son de tejidos 6seos normales o alterados y tejidos

periodontales, con relacion a las lesiones de tejidos pulpares.

El retratamiento y las cirugias endodonticas son los métodos mas usados para corregir

los errores en un fracaso endodontico.

El juicio clinico, conocimientos y experiencias del profesional intervienen al decir

cuando, como y si es preciso remitir al paciente para tratar un fracaso endodontico.

Para evitar el fracaso endodontico el procedimiento restaurativo debe ser inmediato.
Las ventajas de tener un buen diagndstico clinico y radiografico nos ayudan a un buen

pronostico y un manejo adecuado de la enfermedad.



RECOMENDACIONES

Buena seleccion de los casos

Realizar un tratamiento cuidadoso

Establecer una cavidad de acceso coronal adecuada

Constatar una longitud exacta del diente hasta el agujero apical

Instrumental adecuado, nuevo, estéril y flexible

Verificar que la punta de obturacion ajuste en el tercio apical

Recurrir a la cirugia apical solo cuando esté indicado

Restauracion coronal inmediata y adecuada al diente

Posterior al tratamiento endodontico se deben hacer controles clinicos y radiograficos

durante un minimo de 2 afios.
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